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271/72. 

(Chirurgie  No.  85.) 

Die  Behandlung  der  complicirten  Schädelfracturen, 

Von 

Dr.  W.  Wagner, 

diiigirendem  Arzte  des  Knappschaftslazareths  in  Königshütte^]. 


Meine  Herren. 

Die  Verletzungen  des  Schädels  und  seiner  Bedeckungen  zählen  von 
jeher  zu  den  ernstesten  des  ganzen  menschlichen  Körpers ,  und  zu  allen 
Zeiten,  und  bei  allen  Völkern  tritt  uns  das  Streben  entgegen,  die 
Gefahren  dieser  Verletzungen  durch  chirurgische  Eingriffe  zu  be- 
seitigen. 

Darum  hat  jene  zu  diesem  Zwecke  geübte  Operation,  die  Trepa- 
nation, die  grösste,  aber  auch  die  bewegteste  Vergangenheit.  Dass 
dieselbe  in  der  neolithischen  Zeit  schon  geübt  wurde,  ist  zweifellos,  ob 
ab  chirurgischer  Eingriff  bei  Verletzungen,  oder  aus  religiösen  Gründen, 
ist  nicht  leicht  zu  entscheiden;  wahrscheinlich  ist  wohl  beides  der  Fall 
gewesen  ^] . 


1}  Nach  einem  im  ixstlichen  Vereine  des  Oberschlesisohen  Industriebezirkes  gehal- 
tenen Vortrage. 

2)  S.  die  Arbeiten  Ton  Broca,    Pruni^res,    J,  de  Baye,    Ghauvet,   £.  Ri- 
Tiere,  Pazrot,  Cartailhac,  De  Mortillet  in  den  Bulletins  de  la  Sooi^td 
d'Anthropologie  de  Paris  vom  Jahre  1874 — 82. 
Mi»  A.  W.  Bnckland,    Surgery  and  superstition  in  neolithic  times.    Journ.  of  the 

anthropol.  institute  of  Qreat  Britain  and  Ireland.    Vol.  XI. 
}.  Farguharson»  Amulets  and  post  mortem  Trepanation.  The  American  antiquarian 

and  oriental  Journal.  1880/1. 
B.  Dndik,  Ueber  trepanirte  Cranien  aus  dem  Beinhause  su  Sedleo.  Zeitschr.  f.  Ethno« 
logie.    1878. 
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Ebenso  finden  wir  bei  den  noch  in  der  Steinzeit  lebenden  Natur- 
völkern die  Trepanation  als  chirurgische  Operation  bei  gewissen  Krank- 
heiten und  Verletzungen  des  Kopfes  ausgebildet  i) . 

Zur  Zeit  des  Hippokrates^)  war  die  Operation  eine  offenbar  schon 
lange  geübte  und  in  ihrer  Technik  vollkommen  vollendete ;  und  wie  man 
über  so  manches  erstaunt,  wenn  man  die  Werke  des  alten  Meisters  durch- 
blättert, so  setzt  uns  auch  hier  die  Klarheit  und  Schärfe  der  Indicationen, 
die  Hippocrates  für  diese  Operation  angiebt,  die  Vollkommenheit  des 
Instrumentariums  und  der  Technik  in  gerechtes  Erstaunen. 

Von  den  Nachfolgern  des  Hippokrates,  die  sich  vorwiegend  an 
die  von  ihm  aufgestellten  Indicationen  hielten,  wurde  besonders  die 
Technik  der  Operation  weiter  ausgebildet;  so  von  Celsus,  Galen, 
Heliodor,  welches  letzteren  wunderbar  klare  und  bestimmte  Indi- 
cationen unsere  Bewunderung  erregen. 

Der  Verfall  der  Chirurgie  nach  Galen  hatte  zur  Folge,  dass 
auch  diese  Operation,  wie  so  viele  andere,  in  Vergessenheit  gerieth.  Nur 
bei  den  Arabern  scheint  sie  weiter  geübt  worden  zu  sein. 

Ob  Abulcasis,  der  sie  erwähnt  und  empfiehlt,  an  Lebenden  tre- 
panirt,  ist  jedenfalls  zweifelhaft;  sicher  ist  dies  von  A vice nna  bekannt. 

Arabischer  Einfluss  war  es  wohl  auch,  der  Guido  von  Chau- 
liac^)  veranlasste,  die  Operation  wieder  aufzunehmen.  Er  stellte  sich 
im  Allgemeinen  auf  den  Standpunkt  des  Alterthums  bezüglich  ihrer  In- 


H.  Wankeli  Ueber  denselben  Gegenstand  in  den  Mittheilungen  der  anthropologischen 

Gesellsch.  in  Wien.    1879. 
s.  f.  Tillmanns,   lieber  praehistorisohe  Chirurgie,  Langenbecks  Archiv  Bd.  XX VIII. 

1883. 

1)  Martin,  L.  Th.,  Trepanation  du  cr&ne  teile  qu'elle  est  pratiquee  par  les  Ka- 
byles  de  l'Aouress.    Montpellier  1876. 

A.  Sanson,   Sur  les  perforations  artificielles  du  cr&ne  chei  les  insulaires  de  la  mer 

du  Sud.    BulL  de  la  Soci^t6  d' Anthropologie.    1874. 
s.  Tillmanns  a.  a.  O. 

2)  Hippokrates,    »Ilepl  x&v  rijc  xe^oXiic  TpoifjK^xmv «.    Opera  omnia  edidit  Kuhn 
Lipsiae  1827.    S.  346—376. 

S.  lur  Geschichte  der  Trepanation  überhaupt: 
Max  Braune,   Geschichte  der  Trepanation.    Dissertation.    Berlin  1875. 
Albert,  Beiträge  aur  Geschichte  der  Chirurgie.  Wien  1877.    Urban  u,  Schwanenberg. 
Desselben  Lehrbuch  der  Chirurgie. 
T.  Bergmann,   Die  Lehre  von  den  Kopfverletzungen.    Deutsche  Chirurgie.    Lief.  30. 

1880. 
Dr.  Just  Lucas  Championniöre,   £tude  historique  et  clinique  sur  la  tr6panation du 

cr&ne, 
sowie  die  älteren  Werke  von  K.  Sprengel  und  dessen  Sohne  W.  Sp.,  Geschichte  der 

chirurgischen  Operationen.    Halle  1805  und  1819. 
Hebra,  Geschichte  und  Darstellung  der  grösseren  chirurgischen  Operationen.  Wien  1842. 

3)  Guido  de  Cauliaco,  Chirurgia  magna.    Lugduni  Batayorum  1685. 
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dicationen,  wahrend  sein  Zeitgenosse  Berengarius^)  bei  jeder  Schädel- 
Fnctur  und  Fissnr  operirte. 

Von  da  ab  nahm  die  Operation  wieder  einen  bedeutenden  Auf- 
schwung, besonders  durch  Ambroise  Par*^),  Lange,  Hildan'), 
Mariano  Santo^)  und  viele  Andere. 

Manche,  wie  Marc  Aurel  Severinus  und  Dominions  de 
Marchellis,  gingen  so  weit,  dass  ersterer  bei  Geisteskrankheiten  und 
Epilepsie,  letzterer  sogar  bei  chronischen  Kopfschmerzen  trepanirte! 

Sehr  vorsichtig  in  der  Aufstellung  seiner  Indicationen  ist  dagegen 
Heister*),  der  davor  warnt,  »die  Operation  ohne  dringende  Nothwen- 
digkeit  vorzunehmen,  sie  sei  nur  ein  ultimum  refugium,  von  dem  man 
sich  einen  bestimmten  Ausgang  nicht  versprechen  könne.« 

Zur  unbedingten  Herrschaft  gelangte  die  Trepanation  um  die  Mitte 
des  vorigen  Jahrhunderts  durch  die  Lehren  J.  L.  Petits«)  und  Potts'). 

Ersterer  hatte  den  Unterschied  zwischen  commotio  und  com- 
pressio  cerebri  präcisirt  und  schob  die  Hauptgefahr  der  Schädel- 
verletzungen auf  letztere;  um  sie  zu  vermeiden,  trepanirte  er  prophy- 
laktisch. Der  Zweite  sah  die  Hauptgefahr  in  der  Contusion  der 
Schädelknochen  und  der  Dura  mater  und  die  dadurch  bedingte 
Eiterung  unter  denselben.  Um  dem  Eiter  Abfluss  zu  verschaffen,  trepa- 
nirte er  ebenfalls  prophylaktisch. 

Diese  Lehren  waren  mehrere  Jahrzehnte  hindurch  vollständig  un- 
angefochten, und  es  ist  erstaunlich,  in  welch  sinnloser  Weise  darauf 
los  trepanirt  wurde,  und  wie  selbst  sonst  bedeutende  Chirurgen  trotz 
andauernder  Misserfolge  sich  von  ihnen  nicht  los  machen  konnten. 
Wenn  auch  schon  Dease^)  nachgewiesen,  dass  nicht  die  eitrige  Ent- 
zündung der  Dura  die  Gefahr  bei  Schädelbrüchen  bedinge,  sondern  die 
Leptomeningitis  und  Encephalitis,  und  damit  schon  Bresche 
geschossen  hatte  in  die  Pott 'sehe   Lehre,    so    gehörte   doch   die  grosse 


1]  Jacobus  Berengarius,  Tractatus  de  fractura  calvariae.    Lugd.   Batavorum 

1629. 
2}  Ambrosii  Paraei  Opera  omnia.    Ex  editione  Guilleman.    Paris  1582. 
3)  Ouil.  Fabiici  Hildani  Opera  quae  extant  omnia.    Francofurt.  a/M.  1646. 
4]  Marianus  Sanctus  Bardlitanus,  Super  texta  Avicennae  de  calvariae  cura- 

tione  dilucida  interpretatur.    Komae  1526. 
5)  Laur.  Heister,   Instit.  Chirurg.    Amstelodami  1750. 
6}  J.  L.  Petit,  Trait^  des  maladies  chirurgioales ,  oeuyre  posthume  mis  au  jour 

par  Lesne.    Paris  17S0. 

7)  Perc  Pott,  Sämmtl.  Chirurg.  Werke  aus  dem  Engl.    Berlin  1787. 

8)  W.  Dease,  Observations  of  the  wounds  of  the  head  with  particular  enquires 
into  the  parts  principally  affected  in  those.    London  1776. 

185» 
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Autorität  Desault's^)  dazu,  um  in  wirksamer  Weise  gegen  die  damals 
bestehende  Trepanations-Manie  aufzutreten.  Desault  beschränkte  die 
Trepanation  nur  auf  die  schweren  Impressionsfracturen  mit  Himdruck- 
erscheinungen;  in  der  letzten  Zeit  seines  Lebens  aber  trepanirte  er  wohl 
gar  nicht  mehr.  Die  hervorragenden  Chirurgen  theilten  sich  dann  Jahr- 
zehnte hindurch  in  zwei  Lager^  in  die  Anhänger  Fott'S;  die  für  die  so- 
fortige Trepanation  bei  jeder  Schädelverletzung  eintraten,  und  in  die  auf 
der  Seite  Desault' s  stehenden,  welche  entweder  die  Operation  ganz  ver- 
warfen, oder  in  ihren  Indicationen  erheblich  eingeschränkt  wissen  wollten. 
Beide  Parteien  hatten  Männer  aufzuweisen,  welche  zu  den  ausgezeich- 
netsten Chirurgen  ihrer  Zeit  gehörten  und  heute  noch  zu  ihnen  gezählt 
werden  müssen. 

So  schwuren  zur  Fahne  Pott's  unter  Andern:  Le  Dran^),  Ques- 
nay^),  Sabatier*),  Louvrier,  Mursinna*),  Ru8t<^),  Boyer^), 
ZangS),  V.  Klein»),  v.  Walter*«),  Beck"),  Blasius«),  und  wenn 
wir  so  weit  gehen  wollen,   in  der  allerneuesten  Zeit  auch  Sedillot*'). 

Wie  weit  die  Anhänger  der  Pott 'sehen  Lehre  zum  Theil  wenigstens 
gingen,  ersehen  wir  daraus,  dass  v.  Klein  noch  im  Jahre  1825  schreiben 
konnte:  »Jede  Schädel  Verletzung,  erst  bei  secundären  Zufällen  mit  töd- 
lichem  Erfolge  trepanirt,  ist  nie  als  absolut,  sondern  jedesmal  als  zu- 
fällig tödlich  zu  erklären.  —  Bei  unterlassener  schneller  Trepanation 
muss  der  Tod  des  Patienten  dem  Arzte  zur  Last  gelegt  werden,  es  sei 
denn,  er  wäre  zu  spät  gerufen,   oder  die  Operation   verweigert  worden«! 

In  den  Reihen  der   Oppositionspartei    finden    wir   neben    Desault 


1)  Chopart  et  Desault,  Traite  des  maladies  chirurgicales  et  des  Operations  qui 
leur  conviennent.    2  VoL   Paris  1779.    Deutsch  Leipzig  1783. 

Desault,  Oeuvres  chinugicales  par  Bichat.    Paris  1801. 

2)  Le  Dran,  Observations  de  Clurargie  avec  des  r^flexions.    Paris  1731. 

3)  Quesnay,  M^moires  de  Tacad^mie  royale  de  Chirurgie.     1754. 

4)  Sabatier,  La  m^decine  op^ratoire.    Deutsch  y.  Hille.    Dresden  1826. 
5)Louyiier  u.   Mursinna,  Ist  die  Durchbohrung  der  Hirnschale  bei  Kopfver- 
letzungen nothwendig  oder  nicht?    Wien  1800. 

6)  J.  N.  Rust,  Handbuch  der  Chirurgie.     Berlin  1829. 

7)  Boy  er,  Trait^  des  maladies  chirurgicales.    Deutsch  von  K.  Teztor.    Würz- 
bürg  1818—21. 

8)  C.  B.  Zang,  Darstellung  blut  heilkanstl.  Operationen.    Wien  1818—21. 

9)  y.  Klein  in  Henke's  Zeitschrift  fOr  Staatsarzneikunde.     1824. 

10)  Ph.  Fr.  V.  Walther,  üeber  die  Trepanation  bei  Kopfverletzungen.    Journal 
der  Chirurgie.    Bd.  XVI  u.  XVII. 

Derselbe,  System  der  Chirurgie.    Bd.  U.    Freiburg  1847. 

11)  Beck,  Beobachtungen  und  Bemerkungen  über  Kopfverletiangen.   Heidelberger 
klinische  Annalen.  1827. 

12)  Blaisius.    Klin.  Zeitschr.  f.  Chirurgie  u.  Augenheilkunde.    Halle  1836. 

13)  Sedillot.    Gazette  m^dicale  de  Strassbourg.    1870.    Nr.  2  u.  10. 
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Schmucker^),  den  seine  traurigen  Erfahrungen  im  7jährigen  Kriege 
abgeschreckt  hatten,  Richter^),  BelP),  Abernethy*),  Brodie*), 
A.*)  und  S.  Cooper'),  v.  Kern^),  Richerand*),  Dupuytren^oj^ 
Halgaigne^^},  v.  Graefe*^),  Langenbeck  d.  ä.  **),  J.  A.  Textor**) 
und  Andere. 

Eine  ganze  Anzahl  unter  diesen  nahm  allerdings  einen  vermittelnden 
Standpunkt  ein,  wie  z.  B.  der  gewaltige  A.  Cooper,  der  die  Trepanation 
bei  allen  subcutanen  Verletzungen  des  Schädels  vollkommen  verwirft,  sie 
aber  immerhin  in  anderen  Fällen  gelten  lässt,  besonders  eindringlich 
aber  vor  der  Verletzung  der  Dura  mater  warnt:  »Während  Sie  diese 
Operation  verrichten,  ist  nur  ein  einziger  Schritt,  ein  dünnes  Gewebe 
zwischen  Ihrem  Patienten  und  der  Ewigkeit,  trennen  Sie  dasselbe,  so 
wird  meistentheils  der  Tod  die  Folge  sein.a 

Einen  ähnlichen  Standpunkt  nahmen  Richter  und  Dupuytren  ein . 

Weiter  ging  Malgaigne,  der  in  Hinweis  auf  die  unendlich  trau- 
rigen Trepanations-Resultate  in  den  Pariser  Spitälern  den  Ausspruch 
that:  »In  meiner  innersten  Ueberzeugung  ist  die  ganze  Lehre  von  der 
Noth wendigkeit  des  Trepans  ein  langjähriger  und  beklagenswerther  Irr- 
thum,  der  leider  auch  noch  in  unseren  Tagen  nur  zu  zahlreiche  Opfer 
fordert.« 

Aehnlich  spricht  sich  Textor  aus,  der  eine  Reihe  von  ohne  Tre- 
panation  geheüten  Schädelfracturen   zusammengestellt:   »Es  scheint  klar 


1)  J.  li.  Schmucker,  Wahrnehmungen    aus  der  Wundarzneikunst.     Heidelberg 

1784. 
2;  G.  Richter,  Anfangsgründe  der  Wundanneikunst.     Göttingen  1786—1804. 
3j  Benj.  Bell,  Lehrbegriff  der  Wundarzneikunst,   a.  d.  Engl.  v.  Hebenstreit. 

Leipzig  1804—1810. 
u.  C.  Bell,   System  der  operat.  Chirurgie.  Deutsch  v.  Kossmely.    Berlin  1825. 

4)  Abernethy,  Surgical  observations  of  the  head.    London  1845. 

5)  Brodie,  Pathological    and  surgical  observations    relating  to    injuries   of   the 
brain. 

6)  A.  Cooper  (Fr.  Tyrell),  Lectures  on  the  principle  and  Practice  of  Suigexy. 
Deutsch  Weimar  1825. 

7)  8.  Cooper,  Diclionary  of  practical  surgery.    Deutsch  Weimar  1830. 

8)  V.  V.  Kern,  Ueber  die  Verletzungen  am  Kopf.    Wien  1804, 

9)  A.  Richerand,  Nosographie  et  therapeutique  chirurgicale.    5.  Ed.   Paris  1816. 
10;  Dupuytren,  Le9onB  orales  de  olinique  chirurgicale.    Deutsch  Leipzig  1834. 

11)  Malgaigne,  R6Tue  m^dicale.     1848. 

12)  Y.  Gr&fe.    Hufeland's  Journal.     1805. 

13)  Langenbeck  d.  &.,  Nosologie  u.  Therapie  der  chir.   Krankheiten.    Göttingen 
1822. 

14)  Kaj.  TextoT,  Ueber  die  Zulässigkeit  der  prophylaktischen  Trepanation.  Hen- 
ke's Zeitschr.  f.  Staatsarzneikunde.    Bd.  31. 

Derselbe,  Ueber  die  Nichtnothwendigkeit  der  Trepanation  bei  Schädeleindrücken. 
Würzburg  1847. 
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zu  werden,  dass  die  Trepanation  in  der  Regel  zu  den  Operationen  zu 
zählen  ist,  die  nicht  helfen  können,  wenn  man  sie  braucht,  und  von 
welchen  es  ein  Glück  wäre,  wenn  man  sagen  könnte,  dass  sie  immer 
überflüssig  gewesen,   wenn  sie  angewendet  worden.« 

Sehr  scharf  gegen  die  Trepanation  gingen  die  beiden  deutschen  ge- 
nialen Chirurgen  Dieffenbach  >)  und  Stromeyer^)  vor.  Ersterer 
sagt :  »Seit  vielen  Jahren  habe  ich  die  Trepanation  mehr  gescheut  als  die 
Kopfverletzungen,  die  mir  vorkamen;  sie  ist  mir  in  den  meisten  Fällen 
als  ein  sicheres  Mittel  erschienen,  den  Kranken  umzubringen,  und  unter 
den  vielen  Hunderten  von  Kopfverletzungen,  bei  welchen  ich  nicht  tre- 
panirte,  wäre  der  Ausgang,  während  ich  so  nur  verhältnissmässig  wenige 
Kranke  verlor,  wahrscheinlich  bei  einer  grösseren  Zahl  ungünstig  ge- 
wesen, wenn  ich  in  der  Trepanation  ein  Heilmittel  zu  finden  geglaubt 
hätte.  In  früheren  Jahren,  wo  ich  nach  empfangenen  Grundsätzen  viel- 
fach trepanirte,  war  der  Tod  bei  weitem  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  der 
Ausgang.  Dadurch  abgeschreckt  und  mit  Widerwillen  gegen  diese  un- 
dankbare Operation  erfüllt,  beschränkte  ich  dieselbe  nur  auf  wenige  Aus* 
nahmen.«  Noch  weiter  ging  Stromeyer,  der  eigentlich  nur  zwei  In- 
dicationen  für  die  Trepanation  gelten  lässt.  Die  Entfernung  fest  im 
Schädel  sitzender  Fremdkörper,  wie  Messerklingen  und  dergleichen,  und 
die  Eröffnung  sicher  diagnosticirter  Gehirnabscesse.  Im  Uebrigen  präcisirt 
er  seinen  Standpunkt  dahin,  dass  er  sagt:  »wer  heutzutage  noch  trepa* 
nirt,    ist  selbst  auf  den  Kopf  gefallen.« 

Einen  vermittelnden  Standpunkt  nahm  Bruns^)  ein,  d.h.  er  stellte 
bestimmte  Indicationen  für  die  Trepanation  auf  und  suchte  auf  Grund 
statistischer  Zusammenstellungen  die  Gefahren  der  Verletzung  und  die 
der  Operation  auseinander  zu  halten.  Er  stellt  seine  Indicationen  in 
folgender  Fassung  auf: 

»Die  Trepanation  ist  angezeigt  überall  da,  wo  eine  in  der  Schädel- 
höhle oder  in  deren  Wandungen  befindliche,  auf  Gehirn  oder  Hirn- 
häute mechanisch  oder  chemisch  nachtheilig  einwirkende  Schädlichkeit 
entfernt  werden  muss,  und  daher  trepanire  man  unter  der  Bedingung, 
dass  dieser  Zweck  durch  keine  andere  mildere  oder  weniger  gefähr- 
liche Weise  zu  erreichen  ist  und  dass,  wenn  die  vorhandene  Schädlich- 
keit nicht  entfernt  wird,  der  betreffende  Kranke  an  deren  fortdauernder 
Einwirkung  höchst  wahrscheinlich  zu  Grunde  geht,  und  dass  keine 
solche    anderweitigen   Verletzungen    und   Krankheitszustände    vorhanden 


1)  Dieffenbach,  Operative  Chirurgie.     Leipzig  1848. 

2)  Stromeyer,  Verletzungen  und    chirurgische  Krankheiten  des  Kopfes.    Frei- 
burg 1864. 

3)  Bruns,    Die   chirurgischen  Krankheiten   und  Verletzungen   des  Gehirns   und 
seiner  Umhüllungen.    Tübingen  1854. 
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sind,  welche  im  Falle  der  Zweckerreichung  der  Trepanation  den  Kranken 
dennoch  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  töten  würden.« 

Bruns  rechnet  als  Grefahr  der  Operation  aus  einer  Zusammenstellung 
solcher  Fälle,  bei  denen  an  gesunden  Schädeln  operirt  wurde,  z.  B.  bei 
Epilepsie  u.  dei^l.  eine  Mortalität  von  25%  heraus.  Allerdings  sind 
die  Zahlen  zu  klein,  um  beweisfuhrend  sein  zu  können.  Andere  Fälle 
lassen  sich  für  die  Statistik  der  Trepanations-Gefahr  aber  überhaupt  nicht 
Terwenden,  denn  alle,  selbst  die  sorgfältigsten  Zusammenstellungen  von 
mit  Trepanation  oder  conservativ  behandelten  Kopfverletzungen,  wie  die 
von  Fritze*),  Lefort^)  und  besonders  von  Bluhm^),  neuerdings  auch 
die  von  Wiessmann^),  die  allerdings  besonders  die  Trepanation  bei 
Verletzung  der  Arteria  meningea  media  berücksichtigt,  lassen  die 
Gefahr  des  operativen  Eingriffs  nicht  eliminiren;  ebenso  fehlen  sehr  oft 
die  Todesursachen,  auch  sind  trotz  genauester  Sichtung  und  Gruppirung 
die  Fälle  viel  zu  wenig  analog,  um  eine  für  die  Statistik  nothwendige 
Zahl  der  einzelnen  Gruppen  aufstellen  zu  können. 

Anf  einem  ähnlichen  Standpunkt  wie  Bruns  standen  wohl  die 
meisten  der  Chirurgen  in  den  letzten  Jahrzehnten,  wenige  gingen  sicher- 
lich so  weit  wie  Stromeyer. 

Eine  ganz  andere  Stellung  zu  der  Frage  der  Trepanation,  zur 
Frage  der  Behandlung  complicirter  Schädelfracturen,  mit  der  wir  uns 
besonders  hier  beschäftigen  wollen,  mussten  die  Chirurgen  seit  Beginn 
der  antiseptischen  Aera  nehmen. 

Lag  es  ja  doch  unendlich  nahe,  die  complicirten  Schädelfracturen 
ebenso  zu  behandeln  wie  alle  anderen  complicirten  Fracturen,  und  war 
es  doch  natürlich,  bei  ihnen  dieselben  Wundheilungsbedingungen  anzu- 
streben, als  bei  diesen.  Die  glänzenden  Resultate,  welche  die  anti- 
septische Behandlung  complicirter  Röhrenknochenfracturen  erzielt  hatte, 
forderten  dazu  in  energischer  Weise  auf. 

Um  die  Stellung  des  Chirurgen  in  unserer  antiseptischen  Zeit  zu 
der  Behandlung  der  complicirten  Schädelfracturen  in  richtiger  Weise  prä- 
cisiren  zu  können,  müssen  wir  uns  vor  allem  mit  den  Gefahren  dieser 
Verletzung  vertraut  machen  und  strenge  auseinanderhalten,  welche  von 
diesen  wir  durch  die  Antisepsis  vermeiden  können  und  welche  nicht. 

Im   allgemeinen,  wenn  auch  mit  gewissen  Einschränkungen,  kann 


1}  Fritie,  Die  seit  1817—47  im  Heriogthum  Nassau  vorgekommeaen  Kopf- 
verletsungen.    Medio.  Jahib.    Wiesbaden  1848. 

2)  Le  Fort.    Gasette  hebdomad.  de  M^decine.     1867. 

3J  Blahmy  Statistik  der  Trepanation  bei  Kopfverletzungen,  y.  Langenbeck's 
Archiv.    Bd.  XIX. 

4)  Wiessmann,  Ueber  die  modernen  Indicationen  zur  Trepanation  mit  besonderer 
Berücksichtigung  der  Blutungen  aus  der  Arteria  meningea  media.  Deutsch.  Zeit- 
sohr, f.  Chirurgie.    Bd.  XXI. 
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man  wohl  den  Satz  aufstellen:  Auf  die  allen  Schädelfracturen  in 
höherem  oder  geringerem  Grade  gemeinsamen  Gefahren  hat 
die  Antisepsis  keinen,  oder  nur  bedingten  Einfluss,  wäh~ 
rend  die  nur  den  offenen  Schädelfracturen  zukommenden 
Gefahren  durch  die  Antisepsis  vermieden  werden  können. 

Die  ersteren,  welche  in  der  direkten  Einwirkung  oder  Fortpflanzung 
der  verletzenden  Gewalt  auf  das  Schädelinnere  liegen,  sind  die  Com- 
motio,  Compressio  und  Contusio  cerebri.  Auf  diese  Gefahren 
will  ich  vorläufig  nicht  eingehen,  sondern  erst  gelegentlich  auf  sie  zurück 
kommen. 

Eingehend  müssen  wir  jedoch  die  Gefahren  betrachten,  die  in  der 
Continuitätstrennung  der  Weichtheile,  in  der  Blosslegung 
der  Knochen,  der  Bruchspalte,  der  Gehirnhäute  und  des 
Gehirns  selbst  liegen.  Es  sind  dies  jene  deletären,  wie  wir  heut- 
zutage wissen,  durch  Infection  von  aussen  bedingten  Entzündungspro- 
cesse  des  Gehirns  und  seiner  weichen  Bedeckungen,  die  fast  stets,  wenn 
einmal  begonnen,  das  Leben  des  Verletzten  vernichten.  Von  der  kleinsten 
Weichtheilwunde  des  Schädels  aus,  die  bei  der  Verletzung  oder  in  spä- 
terer Zeit  inficirt  wurde,  kann  ein  entzündlich-septischer  Process  sich  auf 
die  Knochenhaut,  auf  den  Knochen,  die  Gehirnhäute  und  das  Gehirn 
selbst  fortpflanzen  —  Periostitis  —  Ostitis  purulenta  —  Osteo- 
phlebitis  —  Meningitis  —  Encephalitis,  —  oder  es  folgt  auch 
der  Osteophlebitis  und  Sinusthrombose  die  Pyämie. 

Die  Gefahr  steigt  mit  der  weiteren  Durchtrennung  der  Bedeckungen 
des  Gehirns.  Wenn  schon  die  einfache  Durch trennung  der  Weichtheile 
dadurch,  dass  septische  Entzündungsprocesse  den  oben  bezeichneten  Weg 
gehen,  den  Tod  eines  Menschen  herbeiführen  kann,  so  wächst  diese  Ge- 
fahr mit  der  Durch  trennung  jeder  weiteren  Schicht,  durch  die  ein  dem 
Centralorgan  immer  näherliegendes  und  jene  Processe  leichter  fortleitendes 
Gewebe  blossgelegt  wird.  Jede  Entblössung  des  Periosts  und  noch  viel- 
mehr der  Schädelknochen  muss  in  diesem  Sinne  als  eine  das  Leben  ge- 
fährdende bezeichnet  werden,  noch  weit  mehr  aber  jede  Verletzung  des 
Knochens,  bei  der  die  mit  dem  Schädelinneren  communicirenden  Venen 
der  Diploe  eröffnet  sind. 

In  dem  lockeren,  von  ausgetretenem  Blut  infiltrirten  Knochen- 
gewebe dieser  letzteren,  bilden  sich  die  Zersetzungsprocesse,  die 
eitrig  zerfallenden  Thrombosen,  die,  als  Ostitis  purulenta  bekannt,  durch 
die  wenig  contractilen  diploetischen  Venen  in  das  Schädelinnere  fort- 
geleitet werden.  Dort  bilden  sie  Thrombosen  der  Blutleiter,  die  ihrer- 
seits vermöge  ihrer  anatomischen  Beschaffenheit  besonders  geeignet  sind, 
jene  zerfallenden  deletären  Pfropfe  in  der  kürzesten  Zeit  weiter  zu  ver- 
breiten, entweder  auf  das  Gehirn  und  seine  weichen  Bedeckungen,  oder 
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auch  in  andere  Organe  und  daselbst  pyämische  Metastasen  zu  büden,  die 
den  Ejanken  hinraffen. 

Erheblich  steigert  sich  die  Ge&hr,  wenn  das  knöcherne  Schädel« 
dach  eröffnet  ist  und  die  innere  Beinhaut  desselben,  die  Dura  mater 
freiliegt. 

Ea  tritt  eine  Entzündung  derselben  ein,  sie  wird  injicirt,  mit  Eiter 
belegt,  es  bildet  sich  eine  Pachymeningitis  externa,  die,  wenn 
einmal  auf  die  Innenfläche  verbreitet,  die  anliegenden  weichen  Bedeckungen 
des  Gehirns  rasch  in  ihren  Bereich  hineinzieht. 

Aber  immerhin  gewährt  die  unverletzte  harte  Hirnhaut  noch  einen 
relativen  Schutz  gegen  diesen  gefahrdrohenden  Infectionsprocess  der 
weichen  Hirnhaut;  erst,  wenn  dieser  Schutz  weggenommen,  wenn  die 
Dura  verletzt,  wenn  die  Pia  mater,  wenn  das  Gehirn  selbst  zu  Tage 
liegt,  tritt  der  höchste  Grad  der  Gefahr  für  den  Verletzten  ein. 

Wohl  kein  Gewebe  des  menschlichen  Körpers  ist  in  solcher  Weise 
geeignet,  septische  Infectionen  weiter  zu  leiten,  als  die  lockeren,  gefäss- 
reichen,  weichen  Hirnhäute  und  als  die  in  ihren  Spaltenräumen  hin  und 
her  flutende  Cerebrospinal-Flüssigkeit.  »Die  weiche  Gehirnhaut  gleicht 
infolge  ihrer  Durchtränkung  mit  Liquor  cerebrospinalis  einem  hochgradig 
wassersuchtigen  Bindegewebe  und  ist  daher  der  beste  Leiter  für  den 
entzündlichen  Frocess.a     (v.  Bergmann.) 

Nur  kurze  Zeit  bedarf  es,  gewiss  oft  nur  weniger  Stunden  nach 
der  Verletzung,  um  in  solchen  Fällen  einen  infectiösen  Process  von 
aussen  eindringen  zu  lassen,  der  schon  in  den  nächsten  Tagen  zur  ra- 
pidesten Entwicklung  gelangt.  Ist  gleichzeitig  das  Gehirn  verletzt,  hat 
die  einwirkende  Gewalt  Quetschungsherde  an  demselben  geschaffen,  so  tritt 
neben  der  Meningitis  auch  noch  die  lokaUsirte  oder  weiter  schreitende 
Encephalitis  auf,  deren  Symptome  sich  allerdings  intra  vitam  von  denen 
der  Meningitis,  wenn  letztere  gleichzeitig  vorhanden,  kaum  unterscheiden 
lassen. 

Auf  die  sekundären  Gefahren  der  lokalisirten  Encephalitis  und,  den 
derselben  sehr  oft  folgenden  Gehirn- Abscess,  werde  ich  später  erst  kom- 
men, da  dieselben  vorwiegend  mit  der  Frage  von  der  Contiisio  cerebri, 
und  nicht  direkt  mit  der  Infection  zusammenhängen. 

Eine  gesonderte  Stellung  nimmt  noch  das  Erisypelas  ein,  eine 
wenn  auch  zu  den  Traumen  aller  Körpertheile  hinzutretende ;  so  doch 
die  Verletzungen  des  Schädels  mit  Vorliebe  aufsuchende  Infections- 
Krankheit.  Die  Verhütung  des  Erysipels,  soweit  sie  möglich,  deckt 
absolut  mit  der  sich  jedoch  der  oben  aufgeführten  Processe  so  vollstän- 
dig, dass  ich  vorläufig  nicht  näher  darauf  eingehen  will. 

In  der  Verhütung  aller  dieser  Processe,  denen  früher  so  viele  Men- 
schen mit  schweren  und  leichten  Verletzungen  zum  Opfer  gefallen,  durch 
die  antiseptische  Wundbehandlung  liegt  heutzutage  der  Schwerpunkt  der 
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Behandlung  der  complicirten  Schädelfracturen  und  der  blutigen  Schädel- 
verletzungen überhaupt.  Die  antiseptische  Prophylaxis  muss  vorwiegend 
unser  therapeutisches  Einschreiten  bestimmen,  alle  andern  in  der  Ver- 
letzung des  Centralorgnns  liegenden  Gefahren  kommen  für  uns  erst  in 
zweiter  Reihe  in  Betracht. 

Das  erste,  was  wir  bei  jeder  blutigen  Verletzung  des  Schädels  zu 
thun  haben,  mag  es  sich  um  eine  kleine,  nur  die  Haut  durchtrennende 
Wunde,  oder  um  einen  schweren  Splitterbruch  der  Schädelknochen 
handeln,  ist  daher  die  sorgfältigste  Reinigung  der  näheren  und 
weiteren  Umgebung  der  Verletzungsstelle. 

Ausser  der  Anal-  und  Genitalgegend  giebt  es  wohl  keine  Region 
des  Körpers,  die  an  sich  im  gewöhnlichen  Zustande  weniger  aseptisch 
ist  als  die  behaarte  Kopfhaut,  und  welche  sich,  falls  man  nicht  den 
ganzen  Haarschmuck  durch  vollständiges  Abrasiren  opfern  will,  schwie- 
riger in  chirurgischem  Sinne  reinigen  lässt. 

Der  Kopf  des  geschniegelten  Stutzers  ist  ebenso  unrein  in  diesem 
Sinne,  als  der  des  bestaubten  und  berussten  Arbeiters.  Mehr  oder  we- 
niger zersetztes  Fett  und  Oel,  das  Secret  der  Talg-  und  Schweissdrüsen, 
Staub  und  Schmutz  aus  der  Luft,  sind  auch  bei  dem  reinlichsten  Menschen 
in  den  Haaren  und  auf  der  Kopfhaut  vorhanden.  Dazu  kommt  noch 
die  Verunreinigung  durch  die  einwirkende  Gewalt  und  durch  das  aus  der 
Wunde  geflossene  Blut. 

Einfaches  Waschen  und  Bürsten  mit  Wasser  und  Seife  genügt  in 
den  meisten  Fällen  zur  Reinigung  nicht.  In  der  Regel  lasse  ich 
zuerst  den  Kopf  mit  3%  Karbol-  oder  l%o  Sublimatlösung  und  Seife 
abbürsten,  dann  wird  die  nächste  Umgebung  der  verletzten  Stelle  rasirt. 
Finden  sich  eine  grössere  Anzahl  von  Kopfwunden  besonders  mit  stark 
verunreinigten,  gequetschten  Rändern,  so  ist  es  das  Rathsamste,  die 
ganze  Fläche,  auf  der  sie  sich  befinden,  zu  rasiren.  Darauf  wird  der 
ganze  behaarte  Kopf  mit  Wattebäuschen,  die  in  Aether,  Terpentinöl  oder 
absoluten  Alkohol  getaucht  sind  (im  Nothfalle  lässt  sich  auch  gewöhn- 
licher Branntwein,  Petroleum  oder  Benzin  verwenden),  gründlich  abge- 
rieben, bis  die  Bäusche  sich  absolut  nicht  mehr  färben,  die  Haare  und 
Kopfhaut  von  allen  Secreten  und  fremden  Auflagerungen  befreit  sind. 

Man  muss  erstaunen,  welche  Mengen  von  Schmutz  nach  sorgfältig- 
ster Reinigung  mit  warmem  Seifenwasser  noch  zurückbleibt  und  auf  diese 
Weise  entfernt  wird.  Dann  folgt  eine  nochmalige  Abspülung  mit  anti- 
septischer Flüssigkeit. 

Klafft  die  Wunde  gar  nicht,  so  kann  man  sicher  sein,  dass  es 
sich  nur  um  eine  oberflächliche  Hautwunde  und  nicht  um  eine  Durch- 
trennung der  Galea,  oder  noch  tiefer  gelegener  Theile  des  Schädeldaches 
handelt.  Klafft  dieselbe  jedoch,  so  muss  sie  genau  unter- 
sucht  werden,    und  zwar  mit  dem  desinflcirten  Finger.     Ist  sie  mit 
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Blatgerinnseln  ausgefuUt,  sind,  wie  so  häufig,  Fremdkörper,  Haare  et?. 
darin,  so  werden  dieselben  Torher  ausgespült.  Kommt  man  mit  dem 
untersuchenden  Finger  auf  den  bloss  liegenden  Knochen  oder 
auch  nur  auf  das  Periost,  so  halte  ich  es  in  allen  Fällen 
für  geboten,  sich  durch  den  Augenschein  von  dem  Zustande 
des  Grundes  der  Wunde  zu  überzeugen.  Abgesehen  davon,  dass 
man  auf  dem  entblössten  Knochen  eine  Fissur,  deren  Bänder  im  gleichen 
Nirean  stehen,  nicht  immer  fühlt,  kommen  auch  häufig  genug  Fälle  vor, 
in  denen  nur  eine  ganz  minimale  Verletzung  des  Periosts  vorhanden  ist, 
die  man  mit  dem  tastenden  Finger  nicht  fühlen  kann,  von  der  aus  je- 
doch die  Knochenhaut  in  weiterer  Strecke  möglicherweise  abgelöst  ist. 

Diese  taschenförmigen  Ablösungen  können  auch,  ohne  dass  eine  Ver- 
letzung des  Knochens  stattgefunden  hat,  für  den  Verletzten  dadurch  ver- 
hangnissvoll  werden,  dass  eingedrungene  Infectionsträger,  deren  Ent- 
fernung beim  einfachen  Ausspülen  der  Wunde  nicht  gelingt,  den  zwi- 
schen Knochen  und  Periost  befindlichen  Bluterguss  in  Zersetzung  bringen 
und  dadurch  mehr  oder  weniger  weit  fortschreitende  Entzündungsprocesse 
veranlassen. 

Schlimmer  steht  die  Sache  noch,  wenn  sich  darunter  eine  Fissur  oder 
gar  eine  Impression  im  Knochen  befindet,  die  man  ja  selbstredend  unter 
solchen  Verhältnissen  übersehen  muss. 

Hier  setzt  man  durch  Belassen  der  Periosttaschen  höchst  wahr- 
scheinlich einen  Infectionsherd ,  dessen  Folgen  sich  gar  nicht  absehen 
lassen.  Deshalb  soll  man  bei  allen  blutigen  Schädelverletzungen 
nicht  bloss  fühlen,  sondern  auch  sehen. 

Zu  diesem  Behufe  wird  die  Wunde  mit  scharfen  Haken  auseinander- 
gehalten, nochmals  von  allen  Fremdkörpern  gereinigt^  wozu  sich  oft  der 
scharfe  Löffel  am  besten  eignet,  blutende  Gefässe  unterbunden  und 
die  ganze  Wunde  durch  Tupfen  mit  Wattetampons  zu  Gesichte  gebracht. 
Ist  die  Hantöfihung  zu  klein,  um  die  ganze  Wundfläche  übersehen  zu 
können,  ist  die  Galea  oder  das  Periost  taschenförmig  abgelöst,  so  ist 
es  natürlich  nothwendig,  die  Wunde  durch  Einschnitte  zu  erweitem. 
Je  nach  dem  Allgemeinbefinden  und  der  Empfindlichkeit  des  Kranken, 
je  nach  der  Grösse  der  Verletzung  und  des  Eingriffes,  den  man  als  vor- 
aussichtlich nothwendig  vermuthet,  wird  man  dies  mit  oder  ohne  Nar- 
kose beginnen. 

leh  selbst  muss  sagen,  dass  ich  überhaupt  mit  der  Narkose  bei  fri- 
schen Verletzungen  nicht  sparsam  bin,  falls  nicht  besondere  Umstände 
sie  verbieten;  theils  um  es  zu  vermeiden,  dass  meine  Arbeiter  aus  Furcht 
vor  Schmerz  beim  ersten  Verbände  das  Lazareth  nicht  unmittelbar  nach 
der  Verletzung  aufsuchen,  theils  um  selbst  mit  grösserer  Sicherheit  und 
Kühe  die  Verletzung  diagnosticiren  und  verbinden  zu  können. 

Die  einfachste  Form  der  complicirten  Schädelfractur,  die  wir  finden 
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können,  ist  die  Durchtrennung  nur  eines  Theils  des  knöchernen  Schädel- 
dachs, also  der  Lamina  externa. 

Bei  diesen  Fracturen  ist  der  Schädehraum  durch  die  verletzende  Ge- 
walt nicht  eröffnet.  Infolge  dessen  bedingen  sie  natürlich  auch  bei  weitem 
nicht  die  Gefahren,  die  in  einer,  wenn  auch  nur  vorübergehenden  Ent- 
blössung  des  Gehirns  und  seiner  Hüllen  liegen.  Meist  diuch  Schläge 
mit  scharfen  Instrumenten,  Säbeln,  Schlägern  und  dergleichen  entsteht 
diese  Fractur,  deren  Gefahr  bei  unrichtiger  Behandlung  oder  Vernach- 
lässigung durch  die  nach  solchen  Verletzungen  nicht  gerade  seltenen 
Todesfälle  im  Duell  verletzter  Studenten  an  Meningitis  lebhaft 
illustrirt  wird. 

Sehr  oft  sind  dabei  Knochensplitter  von  der  äusseren  Lamelle  los- 
gelöst. Diese  sind  unter  allen  Umständen  zu  entfernen,  mögen  sie  nun 
lose  in  der  Wunde  liegen  oder  noch  mit  Periost  oder  Knochen  in  einem 
gewissen  Zusammenhange  stehen;  es  hat  keinen  Sinn,  Anheilimgs- 
versuche  mit  ihnen  zu  machen.  Heilen  sie  wirklich  an,  so  nützen  sie 
dem  Verletzten  nichts;  heilen  sie  nicht  an,  so  stören  sie  den  Wund- 
verlauf und  können  durch  langwierige  Eiterungen  und  deren  Weiterver- 
breitung den  Verletzten  selbst  noch  in  Gefahr  bringen. 

Nur  in  dem  Falle  ist  es  meiner  Ansicht  nach  unter  diesen  Umstän- 
den erlaubt  einen  Anheilungsversuch  zu  machen,  wenn  ein  grosses  Stück 
Knochen  glatt  abgeschlagen  ist  und  noch  vollkommen  mit  Periost  und 
Weichtheilen  zusammenhängt,  Verletzungen,  wie  sie  hie  und  da  durch 
Säbelhiebe  vorkommen.  Bei  einem  solchen  Versuche  muss  natürlich  ein 
sorgfältiges  Adaptiren  des  getrennten  Knochenstücks  durch  Compression 
und  exacte  Naht  stattfinden.  Fürchtet  man  Secretverhaltungen  zwischen 
demselben  und  dem  Schädeldach,  so  kann  man  ja  das  abgelöste  Knochen- 
stück von  aussen  durchbohren,   um  dem  Secrete  Abfluss  zu  verschaffen. 

Im  übrigen  genügt  bei  dieser  Fracturform  sorgfältige  Desinfection, 
Glättung  der  Wundränder,  genaue  Naht,  Drainage  und  der  antiseptische 
Occlusionsverband  in  der  nachher  zu  beschreibenden  Weise. 

Finden  wir  eine  durchgehende  Fissur  im  Knochen,  so 
wird  es  wesentlich  darauf  ankommen,  ob  in  derselben  Fremd- 
körper, Haare,  Theile  der  Kopfbedeckung  u.  dergl.  einge- 
klemmt sind,  femer:  ob  die  Ränder  gesplittert  und  durch  die 
verletzende  Gewalt  beschmutzt  sind  oder  nicht. 

Ist  dies  nicht  der  Fall,  so  ist  nicht  anzunehmen,  dass  in  die  Knochen- 
wunde bereits  infectiöse  Stoffe  eingedrungen  sind.  Bei  der  Elasticität 
des  Schädels  ist  es  gewiss,  dass  sofort  nach  der  Verletzung  der  Knochen- 
spalt sich  wieder  schloss  und  höchstens  eine  geringe  Menge  aus  dem 
Knochen  ergossenes  Blut  zwischen  sich  behielt.  Die  beiden  Knochen- 
flächen waren  also  nur  sehr  kurze  Zeit  der  Luft  ausgesetzt,  und  zwar  ge- 
rade nur  während  des  Momentes,  wo   aus  ihnen  Blut  aussickerte,  wo- 
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durch  das  Eindringen  inficirender  Stoffe  wenn  nicht  unmöglich  gemacht; 
«o  doch  erheblich  erschwert  wurde. 

Hier  ist  es  also  nur  unsere  Aufgabe,  die  Weichtheilwunde  zu  rei- 
nigen und  zu  desinficiren,  zerquetschte  Bänder  abzutragen,  zu  drainiren 
and  durch  den  antiseptischen  Occlusionsverband  den  Knochenspalt  wäh- 
rend des  Wundverlaufs  vor  Infection  zu  schützen. 

Dieser  Verband,  mag  er  nun  aus  diesem  oder  jenem  antiseptischen 
Stoffe  bestehen,  muss  vor  allen  Dingen  den  ganzen  behaarten 
Kopf  bis  in  die  Mitte  der  Stirn  bedecken,  durch  um  das  Kinn 
gezogene  Bindentouren  am  Abgleiten  verhindert  sein  nnd  aaf  der  ver* 
letzten  Stelle,  besonders  bei  lappenförmiger  Ablösung  der  Weichtheile 
bei  Wunden  mit  stark  gequetschten  und  zackigen  Rändern,  eine  ge- 
wisse Compression  ausüben.  Gewöhnlich  genügt  zu  dieser  Com- 
presaion  auf  die  Wunde  und  deren  Umgebung  gelegte  KruUgaze  (in  den 
letzten  Jahren  verwandte  ich  hierzu  gewöhnlich  Jodoformgaze) ,  welche 
gieschzeitig  das  erste  Wundsecret  aufsaugt.  Will  man  jedoch  eine  stär- 
kere Compression  ausüben,  so  kann  man  feuchte  Salicyl-  oder  Sublimat- 
watte direkt  auf  die  Wunde  auflegen,  darüber  kommt  der  Listerverband, 
dessen  Bänder  durch  Streifen  von  Watte  unterlegt  und  bedeckt  werden; 
ebenso  werden  die  Ohren  und  das  Kinn  durch  aufgelle  Watte  geschützt. 
Der  ganze  Verband  wird  mit  einer  grösseren  Menge  von  Gazebinden- 
teuren  befestigt,  welche  besonders  da,  wo  sie  über  die* verletzte  Stelle 
hinziefaen,  etwas  stärker  angezogen  werden. 

Der  Verletzte  wird  jetzt  zu  Bett  gebracht,  worin  er,  selbst  wenn 
jede  Spur  von  Gehimerscheinungen  fehlt,  mindestens  drei  Tage  bleiben 
aoU.  Ausserdem  gebe  ich  gewöhnlich  noch  einen  Eisbeutel  auf  den  Kopf 
und  ein  stärkeres  Drasticum,  z.  B.  0,25  bis  0,3  Calomel  1 — 2  mal,  dabei 
flüssige  Diät,  Vermeidung  jeder  psychischen  Erregung. 

Ich  muss  zugeben,  dass  für  viele  Schädel-Fissuren  und  -Fracturen 
ohne  irgend  welche  Gehirnerscheinungen  diese  Massregeln  vielleicht 
überflüssig  sind  —  schaden  kann  man  damit  nicht,  und  wissen  kann  man 
auch  nicht,  ob  trotz  des  Fehlens  aller  Gehimssymptome  nicht  ein  kleiner 
Bluterguss  zwischen  Knochen  und  Dura  sich  befindet,  dessen  Vergrösse- 
nmg  besonders  durch  Bewegungen  des  Verletzten  zu  befürchten  ist; 
ebenso  ob  nicht  da  und  dort  ein  kleiner  Contusionsherd  im  Gehirne 
selbst  vorbanden  ist,  von  dem  es  sich  nicht  sagen  lässt^  was  er  später  für 
Folgen  bringt,  wenn  nicht  in  der  nächsten  Zeit  seine  Rückbildimg  statt- 
findet. 

Noch  viel  mehr  am  Platze  sind  jene  allgemeinen  Vorsichtsmass- 
legeln,  wenn  bei,  oder  kurz  nach  der  Verletzung  Gehirnsymptome 
vorhanden  waren,  selbst  wenn  sie  zur  Zeit,  wo  der  Verletzte  in  unsere 
Behandlung  kommt,  schon  verschwunden  sind.  Bestehen  solche  noch,  so  sind 
wir  in  noch  höherem  Grade  verpflichtet,  diese  Allgemeinbehandlung  fest- 
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zuhalten.  Sicherlich  liegt  für  den  Arzt  die  Oefahr  heutzutage  sehr  nahe, 
im  festen  Vertrauen  auf  die  Antisepsis  jene  Massregeln  ausser  Acht  zu 
lassen,  und  ich  selbst  kann  mich  davon  nicht  freisprechen,  dass  mir  dies 
schon  passirt  ist. 

Besonders  der  Hirn  druck  hat  ja  für  die  antiseptische  Wundbehand- 
lung eine  gewisse  Bedeutung.  Ein  durch  die  venösen  Gefässe  in  die 
Sinus  fortgeschwemmter  kleiner  Thrombus  wird  bei  normalem  Kreislauf 
z.  B.  ruhig  weiter  geführt  werden,  ohne  irgend  eine  Störung  zu  ver- 
ursachen, bei  Circulationshindernissen  dagegen  eine  Sinusthrombose  und 
deren  Folgen  zu  Stande  bringen  können. 

Es  würde  zu  weit  führen,  hier  auf  diese  Verhältnisse  naher  einzu- 
gehen, nur  sie  anzudeuten  hielt  ich  für  geboten. 

Gewöhnlich  bleibt  der  erste  Verband,  wenn  nicht  besondere  Um- 
stände, wie  Durchtränkung  desselben,  heftiger  Wimdschmerz,  Tempe- 
raturerhöhungen, einen  früheren  Wechsel  nothwendig  machen,  bis  zum 
3.  oder  4.  Tage  liegen.  Nach  Entfernung  der  Drains  wird  man  dann 
bis  zum  8.  Tage,  zu  welcher  Zeit  die  Nähte  heraus  genommen  werden, 
selten  einen  neuen  Verbandwechsel  mehr  nöthig  haben.  Oft  wird  die 
Weichtheilwunde  dann  schon  geheilt  sein,  so  dass  der  Verband  wegbleiben 
kann.  Oberflächlich  granulirende  Flächen  werden  nun  entweder  mit 
Tjapis  touchirt  oder  mit  der  Fricke'schen  Lapis- Salbe  (Argen t.  nitric.  1,0, 
Balsam  peruv.  10,0,  Ungt.  Zinci  100,0)  verbunden. 

Ich  halte  eine  Occlusion  selbst  bei  nur  noch  ganz  kleinen  granu- 
lirenden  Flächen  stets  noch  für  gerathen,  und  zwar  bis  zur  völligen 
Heilung  der  Wunde.  Solche  kleine,  aus  dem  Listerverbande  herausge- 
lassene granulirende  Wundflächen,  besonders  am  Kopfe,  sind  meiner  Er- 
fahrung nach  Prädilectionsstellen  für  Erysipelas.  Und  in  welches  Kranken- 
haus wird  nicht  öfter  einmal  ein  solches  eingeschleppt? 

Kehren  wir  zu  den  Fissuren  zurück. 

Ganz  anders  wie  bei  der  nicht  verunreinigten  Fissur  liegt  die  Sache 
jedoch,  wenn  in  dieselbe  Haare  oder  andere  Fremdkörper 
eingeklemmt,  oder  wenn  ihre  Ränder  durch  die  verletzende  Gewalt  be- 
schmutzt sind.  Im  Moment  der  Verletzung,  beim  Klaffen  des  Knochen- 
spaltes, ist  ein  solches  Eindringen  sehr  leicht  möglich,  der  Spalt  schliesst 
sich,  und  fest  sitzen  die  betreffenden  Fremdkörper  in  demselben  drin. 
An  ein  einfaches  Herausziehen  ist  infolge  dessen  nur  dann  zu  denken, 
wenn  die  Einklemmung  eine  oberflächliche  ist. 

Aber  selten  wird  man  dann  sicher  sein,  alles  entfernt  zu  haben,  be- 
sonders bei  eingeklemmten  Haaren.  Deshalb  halte  ich  es  fast  immer 
für  geboten,  zum  Meissel  zu  greifen  und  mit  diesem  parallel  dem 
Bruchrande  entweder  auf  einer  oder  auf  beiden  Seiten  ein  schmales 
Streifchen  Knochen  wegzunehmen,  bis  die  eingedrungenen  Fremd- 
körper leicht  entfernt  werden  können. 
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Selten  wird  man  dabei  bis  in  die  innere  Lamelle  zu  gehen  brauchen, 
meist  wird  der  kleine  Knochendefect  keine  vollständige  Eröffnung  des 
Schädeldaches  darstellen.  Aber  auch  vor  einer  solchen  darf  man  nicht 
zurückschrecken,  wenn  es  nicht  gelingt,  ohne  sie  die  Knochenwunde  von 
Fremdkörpern  zu  reinigen. 

Gesplitterte  oder  mit  Schmutz  imprägnirte  Ränder  der 
Fissur  müssen  ebenfalls  in  derselben  Weise  entfernt  werden. 

Sehr  oft  kommt  es  vor,  dass  eine  Fissur  durch  die  Weich- 
theil  wunde  hindurch  zieht,  um  dann  unter  den  weichen  Bedecktmgen 
des  Schädels  noch  weiter,  selbst  bis  durch  die  Basis  hindurch  zu  laufen. 

Selbstredend  ist  es  eigentlich,  dass  man  diesen  weiteren  Verlauf 
der  Fissur  in  Ruhe  lässt,  da  derselbe  ja  ein  subcutaner  ist.  Nur 
80  weit  die  Weichtheile  imd  das  Periost  losgelöst  sind,  halte  ich  es  je- 
doch für  unbedingt  nothwendig,  die  Fissur  zu  verfolgen  und  aufs  sorg- 
fiütigste  zu  desinficiren.  Eine  Vernachlässigung  nach  dieser  Richtimg 
hin  kann  durch  Weiterverbreitung  mfectiöser  Entzündungsprocesse  auf 
die  subcutane  Fissur,  die  vielleicht  durch  stärkeres  klaffen  und  andere 
begünstigende  Eigenschaften  leichter  zur  Uebertragung  eines  solchen 
Prpcesses  auf  das  Schädehnnere  geneigt  ist,  zu  den  deletärsten  Folgen  für 
den  Verletzten  führen. 

Leichte  Niveaudifferenzen  bei  den  Fissuren  sind  gleichgiltig, 
auch  sind  sie  gewöhnlich  gering  und  oft  mehr  mit  dem  tastenden  Finger 
als  mit  dem  Auge  zu  entdecken.  Abgesehen  von  dem  Abmeisseln  einer 
etwa  hervorstehenden  scharfen  Spitze,  deren  Reiz  auf  die  Weichtheile 
man  vermeiden  will,  giebt  dieselbe  Indicationen  zu  irgend  einem  Eingriff 
nicht  ab. 

Wesentlich  anders  dagegen  müssen  wir  die  Niveaudifferenzen  der 
fracturirten  Schädeldecke  bei  den  Impressionsfracturen  betrachten.  Hier 
bestimmt  dieselbe  vorwiegend  unser  therapeutisches  Handeln. 

Die  Impressions-Fracturen  kommen  im  Gegensatze  zu  den 
Fissuren,  bei  denen  die  Gewalt  mehr  eine  grössere  Partie  des  Schädels 
trifft,  wobei  der  letztere  gewissermassen  platzt^  meist  durch  die  Einwirkung 
starker  Gewalten,  welche  nur  einen  verhältnissmässig  kleinen  Theil  des 
knöchernen  Schädeldachs  treffen,  zu  Stande. 

An  der  Stelle  der  grössten  Gewalteinwirkung  bricht  der  Knochen 
ein,  meist  bogenförmig,  während  er  durch  seine  Elasticität  gewöhn- 
lich noch  an  einer  Seite  in  Continuität  mit  dem  umgebenden  Schädel- 
dache bleibt.  Sehr  häufig  stellt  das  eingedrückte  Knochenstück  eine 
Zange  dar,  deren  Spitze  den  tiefsten  Punkt  der  Impression  bildet,  wäh- 
TenA  die  Basis  noch  im  Niveau  des  Schädeldaches  hegt. 

Bei  finer  »'^-'-jm  Sorte  der  Impressions-Fracturen ,  den  sogenannten 
Sternbriicnen,  liegt  die  am  meisten  eingedrückte  Partie  in  der  Mitte. 
Von  ihr  aus  laufen  durch  den  trichterförmigen  Eindruck  strahlenförmige 
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Fissuren  nach  dem  Rande,  der  manchmal  gar  nicht,  meist  aher  an  einer 
oder  der  andern  Stelle  ebenfalls  von  der  Continuität  des  Schädeldaches 
getrennt  ist.  Viele  dieser  Stemhrüche,  bei  denen  diese  Trennung  weiter 
ausgedehnt  ist,  gehören  natürlich  schon  in  das  Gebiet  der  später  zu  be- 
sprechenden Splitter-  und  Loch-Fracturen. 

Gerade  die  Impressions-Fracturen  waren  es,  bei  denen  die 
Ansichten  der  Chirurgen  auch  der  neueren  Zeit  hinsichtlich  der  Noth- 
wendigkeit  eines  chirurgischen  Eingriffs  —  der  Trepanation  sehr  aus- 
einandergingen. 

Waren  es  doch  vorwiegend  die  Erscheinungen  des  Hirn  drucks, 
die  man  für  das  Eingreifen  oder  Nichtein greifen  massgebend  sein  liess. 
Man  fürchtete  die  Beengung  des  Schädelinnem  durch  das  eingedrückte 
Knochenstück  und  durch  den  darunter  liegenden  Hluterguss  sowie  den  Ent- 
zündungsreias  abgesprengter  Stücke  der  Glastafel  auf  die  Gehirnhäute  und 
das  Gehirn  selbst.  Springt  doch,  wie  die  Erfahrung  lehrt,  die  Glastafel 
fast  immer  weiter  als  die  beiden  äusseren  Schichten  des  Schädeldaches 
ab,  aus  mechanischen  Gründen,  deren  Auseinandersetzung  zu  weit  führen 
dürfte. 

Wenn  wir  nun  auch  besonders  durch  das  Thier-Experiment  die  Er- 
scheinungen der  Compressio  cerebri  von  denen  derCommotio  und 
Contusio  zu  unterscheiden  gelernt  haben,  und  wenn  wir  auch  in  verein- 
zelten Fällen  ein  einzelnes  dieser  Symptombilder  vor  uns  sehen,  so  liegt 
in  praxi  die  Sache  meist  doch  wesentlich  anders. 

Die  Erscheinungen  sind  gewöhnlich  gemischt,  ein  Theil 
der  Bilder  deckt  sich,  zumal  eine  gewisse  Anzahl  von  Gehirn-Symptomen 
nach  Verletzungen  des  Schädels  sowohl  der  Commotio  als  der  Com- 
pressio cerebri  angehören  können,  z.  B.  die  Pupillen-Veränderungen, 
verlangsamter  Puls,  Erbrechen,  Bewusstlosigkeit,  Somnolenz  etc. 

Bei  den  schwereren  Erscheinungen  des  Himdrucks,  Coma,  Läh- 
mungen, Convulsionen,  können  wir  wieder  mit  der  Contusio  ce- 
rebri in  Collision  kommen. 

Es  würde  den  Rahmen  meiner  Arbeit  überschreiten,  wenn  ich  auf 
die  diflFerentielle  Bedeutung  der  Gehirn-Symptome  näher  einginge. 

In  jedem  Lehrbuche  der  Chirurgie  ist  dieselbe  meist  sehr  eingehend 
berücksichtigt.  Nur  so  viel  will  ich  bemerken,  dass  ich  die  hauptsäch- 
lich aus  meiner  Erfeihrung  hervorgegangene  Ueberzeugunghabe,  dass 
auch  heute  noch  die  Gefahren  des  Himdrucks  ganz  bedeu- 
tend überschätzt  werden. 

Die  Beengung  des  Schädelraums  allein  durch  das  eingedrückte 
Knochenstück  ist  wohl  niemals  so  bedeutend,  dass  sie  nicht  dv.rch  die 
regulatorische  Thätigkeit  der  Cerebrospinalflüssig^*^*- *  -''  ^'  das 
hochentwickelte  Gefässsystem  des  Centralorgans  una  seiner 
weichen  Häute  in  nicht  zu  langer  Zeit  ausgeglichen  werden  könnte. 
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Dasselbe  gilt  von  einem  nicbt  zu  grossen  Blnterguss,  obwohl  zuge- 
geben werden  muss,  dass  gerade  bei  eomplioirten  Schädelbrüchen  Blut- 
eigiisse  zwischen  Dura  und  Knochen  von  einer  Grösse  vorkommen ,  die 
einen  allmählichen  Ausgleich  der  Druckverhältnisse  im  Schädelraum 
durch  Blutkreislauf  und  Cerebrospinalfliissigkeit  ausschliessen  und  durch 
schwer  bedrohliche  Himdruckerscheinungen  zur  Entfernung  auffordern. 
Ich  eriimere  hierbei,  abgesehen  von  Zerreissung  anderer  Gefässe,  beson- 
ders an  die  Verletzungen  der  Arteria  meningea  media  und 
deren  Aeste,  die  auch  schon  bei  unverletztem  Schädel  oder  bei  subcu- 
tanen Schädelbrüchen  die  Entfernung  des  comprimirenden  Blutergusses 
und  die  Stillung  der  Blutung  fordern  können. 

Mehrere  Fälle  obiger  Art  finden  sich  unter  meinen  Krankengeschichten. 
Sicherlich  verträgt  das  Gehirn  einen  nicht  unbedeutenden 
Druck  eine  gewisse  Zeit  hindurch:  bei  nicht  zu  grossen 
Blutergüssen  sicherlich  bis  zu  ihrer  allmählichen  Resorp- 
tion, gewöhnt  sich  sogar  bekanntlich  daran,  wenn  auch  diese  Fähigkeit 
indiTidaell  verschieden  sein  mag. 

Unter  einer  grossen  Anzahl  von  subcutanen  Schädelbrüchen 
sowohl  der  Convexität  als  der  Basis,  so  wie  auch  von  eomplioirten  Fis- 
suren mit  schweren  Hirndruckerscheinungen,  die  ich  beobachtet,  bin 
ich  niemals  in  die  Lage  gekommen,  wegen  dieser  letzteren  zu  trepaniren 
und  habe  ich  auch  niemals  am  Sektionstisch  bereuen  müssen,  es  nicht 
gethan  zu  haben. 

Was  die  abgesplitterte  innere  Tafel  anlangt,  deren  Bruch- 
stucke man  so  sehr  fürchtete,  so  wird  man  erstens  wohl  kaum  je  die 
Diagnose  von  aussen  stellen  können,  zweitens  heilen  erfahrungsgemäss 
auch  diese  Splitter  im  Allgemeinen  glatt  zusammen,  ohne  später  Druck- 
oder Reizungserscheinungen  zu  bedingen. 

Ausnahmen  können  ja  vorkommen,  doch  gehören  die  dann  noth- 
wendig  werdenden  Operationen,  um  nekrotische  Splitter  der  Glastafel 
lu  entfernen,  ebenso  wie  die  zur  Eröffnung  von  Gehimabscessen ,  zu 
den  Spät-Trepanationen. 

Seitdem  wir  Antisepsis  treiben,  haben  wir  jedoch  nicht 
allein  bei  unserem  therapeutischen  Handeln  mit  den  Ge- 
fahren des  Hirndrucks  zu  rechnen,  sondern,  und  sicherlich 
in  erster  Linie,  mit  den  Gefahren  derinfection  des  Schädel- 
inneren durch  die  Bruchspalte. 

Um  diese  fernzuhalten  ist  es  nothwendig,  die  ganze  Wunde  und 
speziell  die  Bruchspalte  aseptisch  zu  machen  und  zu  erhalten. 

Dass  diese  nothwendige  primäre  Desinfection  einen  chirurgischen 
Eingriff  ii 7  Sinne  der  Trepanation  bedingen  kann,  habe  ich  schon  bei 
der  Besprechung  der  Fissuren,  in  denen  Fremdkörper  eingeklemmt  sind, 
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erwähnt,  selbstverständlich  gilt  das  dort  Gesagte  auch  für  die  bei 
pressionsfracturen  eingeklemmten  Fremdkörper. 

Abgesehen  von  diesen,  geschieht  es  jedoch  bei  den  Impressionsfrach 
viel   leichter,    dass    von    vornherein    bei    der  Verletzung    oder   zwisc 
dieser  und  dem  ersten  Verband   infectiöse  Stoffe  in  die  Bruchspalte  { 
langen  und   ihren  deletären   Einfluss   auf   den   Verlauf    der   Verletzu 
ausüben,   falls  sie  nicht  durch  gründliche  primäre  Desinfection  entfer 
werden. 

Diese  primäre  Desinfection  kann  ims  nun,  wie  gesagt,  mein 
Meinung  nach  weit  eher  die  Indication  zu  einem  chirurgische 
Eingriff  geben,  als  die  Furcht  vor  dem  üblen  Einflüsse  di 
eingedrückten   Knochenstückes  und    besonders   des   compri 
mirenden  Blutergusses. 

Nicht  selten,  zumal  bei  den  später  abzuhandelnden  Splitterbrüchen^ 
können  beide  Indicationen  zusammentreffen. 

Vollständig  unbeeinflusst  von  den  Erscheinungen  des  Gehimdrucks 
müssen  wir  uns  demnach  die  Frage  vorlegen: 

Wann  ist  es  nothwendig,  bei  Impressionsfracturen  zu 
trepaniren,  um  die  Knochenwunde  aseptisch  zu  machen?  Die 
Antwort  lautet  einfach: 

Wenn  anzunehmen  ist,  dass  infectiöse  Stoffe  während 
oder  nach  der  Verletzung  in  die  Bruchspalte  eingedrungen 
sind. 

Nach  dieser  Richtung  hin  wird  wesentlich  massgebend  sein,  ob  die 
Impression  so  tief  ist,  dass  die  äussere  Lamelle  des  eingedrückten  Stückes 
bis  in  das  Schädelinnere  eindringen  musste ,  ob  also  der  verletzende 
Körper,  ob  die  Haare,  die  Kopfbedeckung,  ob  die  äussere  Luft  mit  dem 
inneren  Schädelraume  in  Berührung  waren.  In  zweiter  Reihe  kann  für 
tms  massgebend  sein  die  Art  der  Verletzung,  d.  h.  die  Entscheidung 
der  Frage,  welcher  Art  die  einwirkende  Gewalt  gewesen;  ob  sie  in  der 
Lage  war,  die  Wunde  zu  verunreinigen  oder  nicht,  ob  zum  Beispiel  ein 
scharfes  Instrument,  ein  Stück  Kohle  oder  Ziegel,  oder  ein  schmieriger 
Maschinentheil ,  ein  schmutziges  Brett  etc.  die  verletzende  Gewalt  abge- 
geben hat. 

Auch  mit  der  Möglichkeit  eingedrungener  Fremdkörper 
müssen  wir  rechnen,  z.  B.  beim  Schlag  mit  einer  Flasche,  beim  Fall  in 
eine  Glasscheibe  etc.  Beide  Momente  können  uns  im  zweifelhaften  Fällen 
veranlassen,  uns  einmal  mit  der  einfachen  Desinfection  zu  begnügen, 
das  andere  Mal  das  eingedrückte  Knochenstück  behufs  gründlicher  Des- 
infection wegzunehmen.  Femer  ist  die  Zeit,  welche  zwischen  der 
Verletzung  und  dem  ersten  Verbände  liegt,  zu  berücksichtigen. 
Sehen  wir  einen  solchen  Patienten  erst  einen  halben  oder  gar  ganzea 
Tag  nach  der  Verletzung,  hat  er  noch  dazu  zum  Zwecke  der  Blutstillung 
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alten  Feuerschwamm  oder  Spinngewebe  in  die  Wunde  gestopft  und  ein 
altes  schmutziges  Tuch  um  dieselbe  gebunden,  so  müssen  wir  eine  viel 
soigfältigere  Desinfection  vornehmen  und  werden  uns  zu  diesem  Zwecke 
eher  entschliessen,  die  Knochenspalte  zu  erweitem,  als  wenn  wir  die  Ver- 
letzung frisch  in  Behandlung  bekommen. 

Ist  bei  einer  complicirten  Schädelfractur  ein  Enochenstück  mehr  oder 
weniger  aus  seinen  knöchernen  Verbindungen  gelöst ,  steht  es  besonders 
unter  dem  Niveau  des  inneren  Schädeldaches,  so  ist  seine  Entfernung 
unter  allen  Umständen  geboten.  Wenn  es  auch  nicht  selten  vorkommt, 
dasp  ein  solches  Knochenstück  wieder  mit  dem  umgebenden  Knochen 
verheilt,  so  kommt  es  doch  eben  so  häufig  vor,  dass  es  nekrotisch  wird 
und  alsdann  durch  langwierige  Eiterung  in  der  Wunde  und  durch  An- 
sammlung von  Eiter  zwischen  Knochen  und  Dura  gefährlich  wird.  Ausser- 
dem wird  es  ohne  Entfernung  des  Bruchstücks  kaum  möglich  sein,  die 
Spalte  genügend  zu  desinficiren. 

Bei  den  Impressionsfracturen  hat  man  früher,  und  es  geschieht 
dies  auch  wohl  heute  noch,  häufig  versucht,  mittels  Instrumenten, 
Zangen,  Haken,  Elevatorien,  das  eingedrückte  Knochenstück  zu  heben 
und  wieder  in  sein  altes  Niveau  zu  bringen. 

Ich  bin  vollständig  von  solchen  Versuchen  abgekommen 
und  glaube,  dass  sie  nur  bei  den  später  zu  erwähnenden  Stückbrüchen 
erlaubt  sind.  Erstens  ist  es  meiner  Ansicht  nach  für  den  Verlauf  der 
Verletzung  ganz  gleichgültig,  ob  das  eingedrückte  Knochenstück  etwas 
tiefer  oder  weniger  tief  sitzt,  denn  davon  hängen  die  etwa  vorhandenen 
Dmckerscheinungen  nicht  ab,  und  der  comprimirende  Bluterguss  wird 
auch  durch  die  Elevation  nicht  weggeschafft.  Die  betreffende  Operation 
hat  also  keinen  Zweck. 

Zweitens  halte  ich  dieselbe^  wie  jede  halbe  Massregel  in  der  antisep- 
tischen Wundbehandlung  für  geradezu  gefährlich.  Man  fährt  bei  Elevations- 
versachen  unnöthigerweise  mit  Instrumenten  in  der  Bruchspalte  herum, 
ohne  dieselbe  nachher  gründlich  desinficiren  zu  können;  man  nimmt  die 
zwischen  ihr  liegenden  und  sie  schützenden  Blutgerinnsel  weg,  man  kann 
durch  das  Klaffenmachen  der  Spalte  den  zwischen  Dura  und  Knochen 
hegenden  Bluterguss  inficiren,  ohne  ihn  entfernen  zu  können,  und  sogar 
durch  das  Einfahren  von  Elevatorien  losgelöste  Splitter  noch  möglicher- 
weise in  die  Gehirnhäute  hineintreiben. 

Liiegen  die  Verhältnisse  einer  Impressions  fr  actur  so,  dass  wir 
nach  den  oben  ausgeführten  Grundsätzen  eine  primäre  gründliche  Des- 
infection für  möglich  halten,  ohne  Erweiterung  der  Bruchspalte,  so  machen 
wir,  abgesehen  vielleicht  von  dem  Wegnehmen  kleiner  Splitter,  oder  dem 
Abmeisseln  spitzer  Kanten  auch  weiter  nichts ,  am  allerwenigsten  aber 
eine  Elevation.  Halten  wir  dagegen  eine  Erweiterung  der  Bruchspalte 
tum   Zwecke  der  Desinfection  für  noth wendig,    dann   meisseln  wir  die 
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Bruchspalte  aus,  entfernen  den  darunter  befindlichen  Bluterguss  und  des* 
inficiren  sorgfältig. 

Ich  komme  jetzt  zu  den  schwersten  Formender  comp licirten 
Schädelbrüche,  zu  den  Loch-  und  Splitterbrüchen,  bei  denen 
naturgemäss  auch  am  häufigsten  Verletzungen  des  Gehirns  und 
seiner  Häute  beobachtet  werden. 

Ich  habe  diese  letzteren,  obwohl  sie  auch  bei  den  leichteren  For* 
men  der  Schädelbrüche  vorkommen,  bisher  deshalb  nicht  erwähnt. 

Eine  streng  schematische  Eintheilung  der  complicirten 
Schädelbrüche  ist  nicht  durchzuführen,  es  lassen  sich  eben  nur  ein-» 
zelne  Typen  aufstellen,  die  sich  nach  Prognose,  Therapie  etc, 
verschieden  verhalten,  und  ist  es  im  Interesse  der  Uebersicht  geboten, 
diese  in  ihren  Grundzügen  auseinander  zu  halten.  Sehr  viele  Fälle  lasseu 
sich  nach  Belieben  in  diese  oder  in  jene  Kategorie  unterbringen. 

Einfache  Fissuren,  bei  denen  der  eine  Rand  tiefer  steht,  bilden  den 
Uebergang  zu  den  Compressionsfracturen ,  und  schwerere  Formen  der 
letzteren  zu  den  Splitter-  und  Lochbrüchen.  Immerhin  halte  ich  es  vom 
praktischen  Standpunkte  aus  für  geeigneter,  die  complicirten  Schädel- 
fracturen  nach  der  Schwere  und  Form  der  Knochenverletzung  als  nach 
dem  Grade  des  Insultes  des  Schädelinhalts,  des  Gehirns  und  seiner 
Häute  zu  trennen.  Bezüglich  der  Prognose  wäre  letzteres  ja  sicherlich 
das  Richtigste;  aber  wie  oft  sind  wir  absolut  im  Unklaren  über  diese 
letzteren  Verletzungen,  besonders  über  die  Schwere  und  Ausdehnung 
der  Contusion  des  Gehirns.  —  Bezüglich  der  therapeutischen  Indica- 
tionen  kommt  jedoch  vorwiegend  für  \m»  die  Verletzung  der  Knochen  in 
Frage. 

Wenn  wir  nun  auch  in  keinem  Falle,  selbst  bei  der  äusserlich  imbe-» 
deutendsten  Kopfverletzung  bestimmt  wissen  können,  wie  weit  der 
Schädelinhalt  durch  die  einwirkende  Gewalt  in  Mitleidenschaft  gezogeu 
ist,  so  kann  man  doch  im  Allgemeinen  annehmen,  dass  die  Verletzungen, 
desselben  mit  der  Schwere  der  äusseren  Hand  in  Hand  gehen.  Selbst-« 
redend  kommen  Ausnahmen  genug  vor,  ich  halte,  wie  gesagt,  eine  der-«- 
artige  Sichtung  der  einzelnen  Formen  der  complicirten  Schädelfracturen 
für  eine  höchst  mangelhafte. 

Die  erste  Form  der,  wenn  ich  den  ebenfaUs  nicht  ganz  correcten 
Ausdruck  gebrauchen  darf,  penetrirenden  Schädelfracturen  ist 
die,  wo  ein  Messer  oder  ein  ähnliches  Instrument  mit  grosser  Gewalt 
in  den  Schädel  gestossen  wurde,  oder  ein  sehr  spitziger  Gegenstand,  ein 
Bohrer,  eine  Eisenspitze  u.  dergl.  von  grosser  Höhe  herunterfiel  und  den 
Schädel  durch  all'  seine  Knochenschichten  durchbohrte.  Sehr  häufig 
kommt  es  dabei  vor,  besonders  bei  Messerklingen,  dass  die  Spitze  des 
verletzenden  Gregenstandes  im  Schädel  stecken  bleibt.  In  letzterem  Falle 
entsteht  die  Frage:  auf   welche  Weise    sollen   wir   den  Fremd-^ 
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korper  entfernen?  Steht  noch  ein  Stück  desselben  über  dem  ver- 
letzten Knochen  Tor,  ist  letzterer  nicht  gesplittert^  so  wird  es  ja  möglich 
sein,  ihn  mit  einer  Zange  oder  einem  kleinen  Schraubstock  zu  fassen 
und  herauszuziehen,  und  sind  auf  diese  Weise  auch  eine  grosse  Anzahl 
Ton  Heilungen  erzielt  worden. 

Aber  verträgt  es  sich  mit  den  Grrundanschauungen  der  Antisepsis, 
dass  wir  eine  solche  Wunde,  in  die  ein  Fremdkörper  Ton  zweifelhafter 
Sauberkeit  eingedrungen,  der  vielleicht  Haare  und  Theile  der  Kopf-' 
bedeckung  mitgerissen,  vielleicht  stundenlang  in  der  Wunde  gesteckt, 
vielleicht  Gehirn  und  seine  Häute  verletzt  hat ,  ohne  primäre  Desinfection 
lassen?  Ich  glaube  nicht. 

Eine  gründliche  Desinfection  bis  in's  Schädelinnere  ist  ja  bei  der 
Beschaffenheit  einer  solchen  Wunde  nicht  möglich,  eine  TJebersicht  über 
die  Ausdehnimg  der  Verletzung  im  Inneren  des  Schädels  ebenfalls 
nicht;  deshalb  bin  ich  der  Ansicht,  dass  wir  selbst  da,  wo  es  möglich 
wäre,  den  Fremdkörper  ohne  Erweiterung  der  Knochenwunde  zu  ent- 
fernen, doch  jeden  derartigen  Versuch  unterlassen  und  zum  Zwecke 
der  gründlichen  primären  Desinfection  gleich  von  vorn  herein  den- 
selben durch  Erweiterung  der  Knochenwunde  entfernen.  Steckt  er 
nur  locker  in  dem  Ejiochenspalte ,  so  kann  er  ja  natürlich  ent- 
fernt und  alsdann  erst  die  Erweiterung  der  Knochenwimde  vorgenommen 
werden.  Sitzt  er  dagegen  im  Knochen  fest,  so  dass  er  nur  mit  grosser 
Crewalt  und  durch  Hin-  und  Herbewegen  entfernt  werden  kann,  so  ist 
es  sicherlich  das  Richtigste,  ihn  ganz  in  Buhe  zu  lassen  und  mitsamt 
dem  umgebenden  Knochenrande  auszumeisseln  oder  durch  Herausschneiden 
eines  runden  Stückes  aus  der  Schädeldecke  mittels  einer  Trepankrone 
zu  entfernen. 

Da  man  in  den  meisten  Fällen  nicht  recht  weiss,  wie  lang  das  ein- 
gedrungene Stück  ist,  wie  weit  es  in  das  Schädelinnere  hereinragt,  so 
können  etwaige  zum  Zwecke  der  Entfernung  am  Aussentheile  des  Fremd- 
körpers vorgenommene  pendelförmige  Bewegungen  nicht  unerhebliche  In- 
snlte  des  Schädelinhalts  veranlassen,  zumal  wenn  das  eingedrungene 
Stück  ziemlich  lang  ist  und  sich  die  Bewegung  desselben  nach  dem 
Gesetze  des  längeren  Hebelarmes  von  aussen  nach  innen  fortpflanzt. 

Für  die  Fälle,  in  denen  Fremdkörper  nicht  zu  fassen,  »nicht  auf 
eine  andere  Weise  zu  entfemenc  sind,  giebt  selbst  Stromeier  die  Tre- 
panation als  nothwendig  zu. 

Besteht  Splitterung  des  Knochens,  so  ist  es  ja  selbstverständlich, 
dass  wir  die  Splitter  mit  dem  eingedrungenen  Fremdkörper  zugleich  ent- 
fernen. Dasselbe  gilt  auch  da,  wo  der  Fremdkörper  nicht  mehr  im 
Schädel  sitzt,  die  Ränder  der  perforirenden  Knochenwunde  jedoch  ge- 
splittert sind. 

Mehr   in   Frage    kann    die  Nothwendigkeit    eines    solchen   Eingriffs 
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kommen,  wenn  wir  eine  ganz  glatte  kleine  Perforationeöfihung  vor  uns 
haben,  in  der  kein  Fremdkörper  mehr  sichtbar,  deren  Ränder  nicht  ge- 
splittert und  die  mit  einem  wahrscheinlich  relativ  reinen  Instrument,  also 
z.  B.  einem  Messer  gesetzt  ist.  Man  findet  einen  solchen  Rnochenspalt 
durch  ein  Blutgerinnsel  ausgefüllt,  die  Weichtheilwunde  klein,  glatt  und 
wenig  oder  gar  nicht  verunreinigt,  und  lässt  sich  leicht  verleiten,  nur 
eine  oberflächliche  Ausspülung  vorzunehmen.  Gewiss  ist  es,  dass  eine 
grosse  Anzahl  solcher  Wunden  ohne  weiteren  Eingriff  und  ohne  alle 
Folgen  glatt  heilen,  gewiss  ist  es  auch,  dass  man  in  der  vorantiseptischen 
Zeit  bei  denselben  die  besten  Resultate  erzielte,  wenn  man  sie  in  Ruhe 
liess,  gewiss  ist,  dass  gar  mancher  Patient  mit  einer  solchen  Verletzung 
am  Leben  geblieben  wäre,  wenn  man  ihn  nicht  trepanirt  hätte :  — aber 
ebenso  gewiss  ist  es,  dass  wir  in  unserer  antiseptischen  Zeit  uns  aufs 
Ungewisse  nicht  einlassen  und  eine  solche  Wunde  nicht  ihrem  Schicksal 
überlassen  dürfen.  Ich  bin  der  Ansicht,  dass  wir  in  allen  derartigen  Fällen 
den  Knochenspalt  mit  dem  Meissel  erweitem  müssen,  um  uns  von  dem 
Zustande  des  Schädelinnem  zu  überzeugen,  etwa  eingedrungene  Fremd- 
körper oder  Knochensplitter  zu  entfernen  und  eine  gründliche  Desinfection 
vorzunehmen.  Die  kleine  Erweiterung  des  Knochenspaltes,  welche  hierzu 
nothwendig  ist,  muss  unter  antiseptischen  Cautelen  als  gefahrlos  bezeich- 
net werden,  während  wir  ohne  diese  nie  wissen  können,  ob  nicht  die 
nächsten  Tage  eine  purulente  Meningitis  bringen  werden,  die  den 
Verletzten  rettungslos  dahin  rafit  und  unser  ärztliches  Gewissen  mit  einem 
Todesfalle  beschwert,  den  wir  bei  Durchführung  der  Consequenzen  der 
Antisepsis  hätten  vermeiden  können. 

Eine  weitere,  hierher  gehörige  Form  der  complicirten  Schädelfracturen 
sind  jene  mehr  oder  weniger  ausgedehnten  Splitterbrüche,  welche 
meist  durch  Einwirkung  schwerer  Gewalten  auf  einen  beschränkten  Theil 
des  Schädels  entstehen  und  sehr  häufig  das  Gehirn  und  seine  Häute  in 
höherem  oder  geringerem  Grade  verletzen. 

Ein  Säbel-  oder  Beilhieb,  ein  kräftiger  Schlag  mit  einem  andern 
scharfen  oder  stumpfen  Instrumente,  einem  Bierseidel,  einem  Hammer, 
einer  Harke,  der  Hufschlag  eines  Pferdes,  der  Fall  von  Stein-  und 
Kohlenmassen,  der  Fall  irgend  eines  anderen  schweren  Körpers  hat  den 
Menschen  auf  den  Kopf  getroffen,  oder  er  selbst  ist  von  einer  gewissen 
Höhe  auf  einen  spitzen  harten  Gegenstand  gefallen. 

Auch  der  grösste  llieil  der  Schussfracturen  gehört  hierher, 
mögen  sie  nun  durch  Projectile  oder  durch  bei  Sprengungen  mit  Pulver 
oder  Dynamit  fortgeschleuderte  Steine  oder  Kohlenstücke  entstan- 
den sein. 

Bei  der  Untersuchung  konnte  man  hier  an  der  verletzten  Stelle  in  eine 
Lücke  des  Schädels,  die  mit  Knochensplittern,  Fremdkörpern  und  Blut- 
gerinnseln,  oft  auch  zerquetschter  Himmasse   ausgefüllt  ist.     Je  nach 
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dem  Insult  des  Gehirns  ist  die  Einwirkung  auf  das  Allge- 
meinbefinden eine  sehr  verschiedene,  und  zwar  treten  hier  die 
Ersclieinungen  der  Commotio  cerebri  vorwiegend  in  den  Vordergrund. 
Je  schärfer  das  Instrument,  z.  B.  ein  Säbel,  desto  geringer  werden  die 
Commotions-Erscheinungen  sein,  desto  heftiger  aber  und  folgenschwerer 
vielleicht  die  Verletzungen  des  Gehirns  selbst. 

Wie  oft  sehen  wir  Menschen  mit  schweren  Splitterbrüchen 
noch  zu  Fuss  in's  Krankenhaus  gehen,  wie  oft  sehen  wir  sie 
mit  bei  Schlägereien  erlittenen  derartigen  Verletzungen  tagelang  sich 
umhertreiben ,  ohne  von  der  Schwere  derselben  eine  Ahnung  zu  haben, 
ohne  daran  zu  denken,  zum  Arzte  zu  gehen,  bis  im  günstigsten  Falle 
localer  Wundschmerz  oder  ein  Erysipel  sie  dazu  veranlasst,  im  ungün- 
stigen aber  auch  oft  erst  der  Beginn  einer  Meningitis  die  Angehörigen 
bewegt,  für  den  Verletzten  ärztliche  Hilfe  zu  suchen. 

Ebenso  häufig  ist  aber  auch  das  Bild  ein  ganz  anderes;  sofortige 
Bewussdosigkeit,  allmählich  bis  zu  Sopor  und  Coma  sich  steigernd,  Er- 
brechen, Lähmungen,  Convulsionen ,  kurz  die  schwersten  Erscheinungen 
der  Commotio  und  Compressio  cerebri,  schliessen  sich  direkt  an  die  Ver- 
letzung an.  Der  Mensch  wird  in  einem  Zustande  zu  uns  gebracht,  in 
dem  Athmung  und  Herzthätigkeit  schon  in  einer  Weise  alterirt  sind,  dass 
ein  Aufhören  derselben  jeden  Augenblick  zu  befürchten  ist.  Hier  hilft 
kein  langes  Besinnen,  nur  energisches  Einschreiten  kann  den  Verletzten 
unter  Umständen  noch  retten.  Freilich  sind  wir  gar  oft  im  Unklaren, 
ob  nicht  der  Zustand  des  Gehirns  den  Fall  als  einen  absolut  hoffnungs- 
losen erscheinen  lässt,  ob  wir  überhaupt  die  geringste  Aussicht  haben, 
den  Menschen  am  Leben  zu  erhalten ;  doch  was  ist  dann  mit  einem  Ein- 
griff, der  nichts  mehr  nützt,  verloren?  üie  Bedenken  der  Angehörigen 
eines  solchen  Verletzten  sind  wohl  immer  sehr  bald  behoben,  da  der 
letztere  selbst  ihnen  durch  seinen  Zustand ,  die  immense  Gefahr,  in  der 
er  schwebt,  ad  oculos  demonstrirt,  und  zu  allen  Rettungsversuchen  die 
Einwilligung  geben  lässt.  Der  nachträgliche  Vorwurf  der  Angehörigen 
oder  in  forensischen  Fällen  eines  übereifrigen  Vertheidigers,  dass  wir 
durch  unseren  nutzlosen  Eingriff  den  Menschen  um's  Leben  gebracht, 
tangirt  das  ärztliche  Gewissen  nicht.  Ich  bin  auch  in  solchen  Fällen 
schon  zweifelhaft  gewesen,  ob  man  einen  Eingriff  noch  wagen  soll,  ob 
nicht  mit  Sicherheit  zu  erwarten  stehe,  dass  uns  der  Verletzte  auf  dem 
Operationstische  bleibt,  aber  je  mehr  ich  gesehen,  je  mehr  ich  Erfah- 
rungen darüber  bekommen,  desto  mehr  bin  ich  zu  der  Ueberzeugung 
gelangt,  dass  man  in  allen  solchen  Fällen  ohne  Rücksicht  auf  das 
schlechte  Allgemeinbefinden  des  Verletzten  eine  genaue  Untersuchung  der 
Wunde  und  ein  Debridement  derselben  vornehmen  muss. 

Das  sind  meist  auch  die  Fälle,  in  denen  die  Indicationen  der  Tre- 
panation vom  Standpunkte  der  Antisepsis  aus  und  vom  Standpunkte  der 


2428  »P-  W.  Wagner.  [24 

Gefahr  des  Hirndrucks  sich  decken,  in  denen  die  letztere  uns  die  augen- 
blickliche Rettung,  die    erstere  die  Zukunft  des  Patienten  sichert. 

Mag  ntin  ein  solcher  frisch  Verletzter  munter  und  vergnügt  zu  Fuss 
zu  Ihnen  kommen,  oder  Ihnen  halb  moribund  gebracht  werden,  — die 
Hehandliing  der  Verletzung  bleibt  dieselbe. 

Nach  der  Desinfection  der  Umgebung  wird  die  Wunde,  wenn  nöthig 
erweitert,  mit  scharfen  Haken  auseinander  gehalten  und  genau  untersucht. 
Zum  Zwecke  eines  besseren  Ueberblicks  spült  man  sie  am  besten  zuerst 
einmal  gründlich  aus,  um  locker  daliegende  Fremdkörper,  Knochen- 
splitter und  Blutgerinnsel  zu  entfernen  und  in  den  Weichtheilen  blutende 
Gefässe  zu  unterbinden.  Was  sich  von  Splittern  u.  dergl.  noch  durch 
die  Komzange  entfernen  lässt,  nehmen  wir  weg.  Dann  wird  es  fast 
immer  nothwendig  sein,  zu  Meissel  und  Hammer  zugreifen,  die  Knochen- 
wunde zu  erweitem,  um  die  noch  fester  sitzenden  eingedrückten  Knochen- 
stücke zu  entfernen. 

Nicht  selten  werden  dahinter  mehr  oder  weniger  grosse  Mengen  von 
Blutgerinnseln  sitzen,  die  meist  die  Ursache  jener  schweren  Himdruck- 
erscheinungen  abgeben,  die  das  Krankheitsbild  beherrschen.  Entfernen 
wir  diese  Blutgerinnsel,  so  finden  wir  das  Gehirn  durch  sie  mulden- 
förmig eingedrückt. 

Ist  die  Dura  unverletzt,  so  begnügen  wir  uns  mit  der  sorgfältig- 
sten Desinfection  und  dem  antiseptischen  Occlusions verbände.  Ist  die- 
selbe jedoch  verletzt,  dringt  Cerebrospinal- Flüssigkeit  mit  Blut  ver- 
mischt aus  einer  kleinen  Oeffnung  derselben,  wölbt  sie  sich  in  der  Um- 
gebung dieser  vor,  so  halte  ich  es  für  nothwendig,  sie  soweit  zu  spalten, 
dass  ein  Ansammeln  dieser  Flüssigkeit  zwischen  ihr  und  dem  Gehirn 
nicht  möglich  ist. 

Dasselbe  muss  geschehen,  wenn  ein  Bluterguss  sich  unter  der  Dura 
befindet,  wenn  Knochensplitter  oder  Fremdkörper  in  sie  eingedrungen 
sind,  die  sich  nicht  ohne  Weiteres  entfernen  lassen.  Finden  wir  ein  noch 
blutendes  Gefäss  in  der  Dura,  so  muss  dies  unterbunden  oder  umstochen 
werden. 

Ist  das  Gehirn  selbst  verletzt,  sind  Fremdkörper  in  dasselbe  einge- 
drungen, so  sind  wir  gewiss  veranlasst,  uns  von  dem  Zustande  seiner 
Oberfläche  durch  Auseinanderhalten  der  Dura-Ränder  zu  überzeugen.  Vor- 
gefallene oder  vorgequollene,  zerquetschte  Himpartien  werden  am  besten 
mit  der  Scheere  abgetragen.  Einfache  Contusionsherde,  die  unterhalb  des 
Niveau's  der  Dura  liegen,  lässt  man  in  Ruhe.  Fremdkörper  sind,  soweit 
sie  zugänglich,  zu  entfernen. 

Die  Frage  von  der  Zugänglichkeit  der  Fremdkörper  im  Gehirn  ist 
besonders  für  die  Schussverletzungen  des  Schädels,  auf  deren  spezielle 
Besprechung  ich   hier  nicht  naher  eingehen  will,  da  sie   ein  besonderes 
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Kapitel  der    eigentlichen   Kriegschirurgie  bilden,    von   grosser  Wichtig- 
keit.    Im  Allgemeinen  kann  man  wohl  den  Satz  aufstellen: 

Fremdkörper  im  Gehirn  sind  zu  entfernen,  soweit  sie  ohne  weitere 
Verletzung  desselben  zugänglich  sind.  Aus  einem  schon  durch  die  Ver- 
letzung gesetzten,  zerquetschten  Contusionsherd  einen  Fremdkörper  zu 
entfernen,  ist  sicherlich  indicirt ;  das  unversehrte  Gehirn  dagegen  zu  ver- 
letzen, um  einen  nicht  sichtbaren  Fremdkörper  zu  suchen,  sicherlich 
nicht.  Blutungen  aus  dem  verletzten  Gehirn  werden  wohl  nicht  häufig 
zu  Eingriffen  Veranlassung  geben;  am  rathsamsten  dürfte  es  wohl  sein, 
dieselben,  wenn  nöthig,  durch  den  Pacquelin'schen  Thermocauter 
zu  stillen.  Aus  einer  Anzahl  klinischer  Beobachtungen,  Exstirpationen 
von  Geschwülsten  der  Dura  u.  dergl.  geht  ja  hervor,  dass  das  Gehirn 
eine  solche  oberflächliche  Verschorfung  ganz  gut  verträgt. 

Erwähnen  will  ich  noch  jene  ausgedehnten  complicirten 
Schädel  fr  acturen,  bei  denen  grosse  Ejiochenpartien  zertrümmert 
oder  eingetrieben  sind.  Selten  freilich  wird  man  in  die  Lage  kommen, 
hier  noch  therapeutisch  einzugreifen,  da  die  gleichzeitige  schwere  Ver- 
letzung des  Gehirns  meist  sofort  oder  bald  zum  Tode  führt.  Hie  und 
da  kommt  es  jedoch  immerhin  vor,  dass  solche  ausgedehnte  Verletzungen 
Gegenstand  der  Behandlung  werden,  und  selbst  auch  zur  Heilung  kom- 
men. Bei  diesen  ausgedehnten  Zertrümmerungen  ist  es  natürlich  un- 
möglich, die  eingedrückten  Knochenstücke  sämtlich  zu  entfernen  oder 
den  ganzen  eingetriebenen  Theil  der  Schädeldecke  wegzunehmen,  da  man 
hierdurch  das  Centralorgan  von  einem  zu  grossen  Theil  seines  Schutz- 
daches entblössen  müsste.  Vollständig  lose  Splitter  sind  ja  wohl  immer 
zu  entfernen,  noch  mit  Periost  und  Weichtheilen  zusammenhängende 
dagegen  zu  belassen.  Hier  kann  auch  die  Elevation,  die  Correction 
der  Stellung  der  einzelnen  Knochenstücke  am  Platze  sein.  Ebenso  ist 
dieselbe  zu  versuchen,  wenn,  wie  eigentlich  meist,  bei  diesen  ausge- 
dehnten Brüchen  keine  Splitterung  vorhanden,  sondern  nur  ein  grosses 
Stück  des  Schädels  eingedrückt  ist.  Hier  können  uns  schon  die  durch 
das  KnochenstÜQk  selbst  bedingten  Erscheinungen  des  Himdrucks  dazu 
bestimmen.  Zum  Zwecke  der  Elevation  kann  es  nothwendig  werden, 
an  einer  oder  der  anderen  Stelle  dieses  Stücks  oder  des  umgebenden 
Schädeldachs  etwas  zu  reseciren.  Auch  zur  Entfernung  eines  zwischen 
Knochen  und  Dura  sitzenden  Blutextravasats,  zur  Entfernung  von  Fremd- 
körpern, zum  Abflüsse  des  Sekrets,  kann  dies  nothwendig  werden. 

Bestimmte  Grundsätze  für  die  Behandlung  solcher  Fälle  lassen  sich 
wohl  kaum  aufstellen,  da  jeder  einzelne  Fall  seine  bestimmte  Therapie 
erfordert.  Die  Hauptsache  dürfte,  abgesehen  von  den  gegen  den  vor- 
handenen Himdruck  gerichteten  Massnahmen,  wie  immer  die  gründliche 
Desinfection   sein  und  die  Herstellung   der  möglichst  besten  Wundform 
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für  die  Heilung,  also  für  die  Bedeckung  der  Knochen,   Abfluss  des  Se- 
kretes u.  dergl. 

Der  antiseptische  Verband  der  schweren  Form  der  Schädel- 
fracturen  kann  sich  nicht  wesentlich  von  der  früher  beschriebenen 
Art  unterscheiden.  Die  Drains  dürfen  nur  bis  an  die  Bruchspalte  und 
nicht  in  dieselbe  hineingelegt  werden ,  wenigstens  nicht  bis  auf  die 
Oberfläche  des  Gehirns,  und  werden  deshalb  am  besten  aussen  vor  dem 
Hineinrutschen  gesichert.  Nach  dem  Vorgange  v.  Bergmannes  dürfte 
es  sich  auch  empfehlen,  wenn  möglich,  durch  Verschiebung  der  Weich- 
theile  die  Ejiochenwunde  gewissermassen  plastisch  zu  decken. 

Die  weitere  Behandlung,  so  weit  sie  den  Verband  betrifft,  unter- 
scheidet sich  in  keiner  Weise  von  der  früher  geschilderten  der  einfachen 
Verletzungen. 

Was  die  Allgemeinbehandlung  der  complicirten  Schädelbrüche  an- 
langt, so  wird  dabei  der  Allgemeinzustand  des  Kranken  für  uns  mass- 
gebend sein  müssen,  in  dem  wir  ihn  zu  Gesichte  bekommen,  und  letz- 
terer ist,  wie  ich  früher  schon  mehrfach  erörtert,  nicht  immer  von  der 
Schwere  der  Knochen-  und  selbst  Hirnverletzung,  sondern  von  der 
Allgemein  Wirkung  auf  den  Schädelinhalt  abhängig. 

Bei  der  unbedeutendsten  Fractur,  wie  selbst  bei  einer  kleinen  Kopf- 
wunde, oder  auch  bei  äusserlich  unverletztem  Schädel  kann  die  ver- 
letzende Gewalt  die  schwersten  Commotions-  und  Compressions-Erschei- 
nungen  verursacht  haben,  während  beim  schwersten  Splitterbruch  mit 
Verletzung  des  Gehirns  alle  solche  Erscheinungen  fehlen. 

Befindet  sich  der  Verletzte,  wenn  wir  ihn  zu  Gesichte  bekommen, 
noch  im  Depressionsstadium  der  Commotion,  liegt  er  noch  ohne 
Bewusstsein,  ohne  Regung  da,  reagirt  er  nicht  auf  äussere  Reize,  ist  das 
Gesicht  blass,  die  Extremitäten  kühl,  die  Athmung  oberflächlich,  der 
Puls  klein,  verlangsamt,  unregelmässig,  dann  ist  die  Anregung  der  Herz- 
thätigkeit,  der  Circulation  im  Gehirn  und  im  übrigen  Körper  am  Platze. 
Man  darf  sich  hier  nicht  verleiten  lassen,  dem  Kranken  Eis  auf  den 
Kopf  zu  legen,  oder  gar  allgemeine  und  lokale  Blutentziehungen  zu 
machen. 

In  erster  Reihe  muss  die  Herzaction  belebt  werden.  Da  die  Pa- 
tienten meist  nicht  schlucken  können,  so  müssen  wir  die  Excitantien 
subcutan  geben;  Aether  allein  oder  mit  gleichen  Theilen  Kampfer, 
Kampferöl,  Tinctura  moschi,  sind  die  gebräuchlichen,  subcutan  anzu- 
wendenden Mittel,  von  denen  man  sich  nicht  scheuen  darf,  eventuell  10 
bis  12  Pravaz'sche  Spritzen  voll  in  kurzen  Zwischenräumen  zu  geben. 

Sinapismen  oder  andere  Hautreize  in  die  Herzgegend  oder  an  andere- 
Körperstellen,    Erwärmung  des  ganzen  Körpers  durch  Einpackungen  in 
heisse  Decken,  durch  Wärmflaschen  oder  heiss  gemachte  Ziegel  sind  die 
übrigen  Mittel,  die  wir  sofort  anzuwenden  haben. 
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Der  Kopf  wird  dabei  tiefer  gelagert,  um  den  Blutzufluss  zum  Ge- 
hirn anzuregen.  Erholt  sich  hierbei  der  Kranke  nicht  in  den  ersten 
Stunden  nach  der  Verletzung,  so  können  wir  mit  Wahrscheinlichkeit 
annehmen,  dass  im  Schädelinnem  noch  anderweite  Verletzungen  statt- 
gefunden, steigert  sich  gar  noch  der  comatöse  Zustand,  wird  der  Puls 
langsamer,  treten  Krämpfe  oder  Lähmungen  ein,  so  können  wir  dessen 
gewiss  sein.  Sehen  wir  jedoch  allmählich  das  Bewusstsein  wiederkehren, 
die  Korperwärme  wieder  normal  werden,  wird  die  Herzaction  wieder 
kräftiger,  die  Athmung  tiefer,  so  sehen  wir  das  Bild  oft  recht  rasch  in 
ein  anderes  übergehen.  Die  Zeit  dieses  Wechsels  ist  ja  allerdings  eine 
sehr  verschiedene. 

Dem  Depressionsstadium  folgt  ein  Excitationsstadium;  der 
Kranke  wird  unruhig,  wirft  sich  hin  und  her,  klagt  über  Kopfschmerzen 
und  Beissen  in  allen  Gliedern,  der  Puls  wird  frequenter  und  hart,  die 
Pupillen  eng,  die  Augen  glänzend,  das  Gesicht  geröthet.  —  Die  Be- 
handlimg  muss  eine  ganz  andere  sein,  wir  müssen  die  in  diesem  Stadium 
eintretenden  Congestionszustände  des  Gehirns  bekämpfen. 

Durch  Hochlagenmg  des  Kopfes  suchen  wir  den  Abfluss  des  venösen 
Blutes  zu  befördern,  wir  wenden  die  Kälte  an  in  Form  des  Eisbeutels, 
der  Kskissen  oder  des  Leiter' sehen  Apparates. 

Freilich  wird  die  Anwendung  derselben  bei  der  oft  vorhandenen 
grossen  Unruhe  der  Kranken  dementsprechend  schwierig  sein. 

Wir  suchen  femer  ableitend  auf  den  Darm  zu  wirken,  d.  h.  die 
Flüssigkeitsmasse  im  Körper  zu  verringern  und  dadurch  die  B^sorption 
von  Cerebrospinalflüssigkeit  anzuregen.  Hierdurch  wird  wiederum  für 
die  regelmässige  Circulation  des  Blutes  im  Gehirn  Platz  geschafft.  Durch 
drastische  Abfuhrmittel,  besonders  durch  grosse  Dosen  Calomel,  —  auch 
Mittelsalze  sind  am  Platze ,  —  sind  wir  in  der  Lage ,  die  Secretion  des 
Darms  möglichst  zu  steigern. 

Kommt  der  Kranke  erst  im  Excitationsstadium  in  unsere  Be- 
handlung^ so  müssen  wir  selbstredend  mit  der  Therapie  dieses  letzteren 
beginnen. 

Abgesehen  von  nothwendigen  chirurgischen  Eingriffen,  um  die 
Grundursache  zu  entfernen,  haben  wir  uns  ganz  ähnlich  bei  bestehenden 
Hirndruckerscheinungen  zu  verhalten.  Ist  es  doch  nach  dem  Alt- 
han'sehen  Gesetze  gleichgültig  für  die  Ernährung  der  Gewebe,  speziell 
des  Gehirns,  ob  die  Zufuhr  des  arteriellen  Blutes  durch  Verlangsamung 
der  Circulation  oder  Verminderung  der  Blutmenge  beeinträchtigt  wird. 
«Hyperämien  müssen  genau  in  derselben  Weise  die  Ernährung  des  Ge- 
hirns beeinträchtigen  wie  Anämien  und  schliesslich  zu  den  gleichen 
Störungen  der  Himfunctionen  fuhren.  Langsamer  Blutwechsel  und 
mangelhafte  Ernährung  des  Gehirns  finden  in  gleicher  Weise  statt,  ob 
die  Circulation  durch  grössere  Widerstände  im  Schädel,   oder  durch  ge- 
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ringere  Herzleistung  herabgesetzt  ist,  ob  die  Widerstände  absolut  oder 
relativ  zu  gross  sind,  ob  ein  erhöhter  intraoranieller  Druck  den  Capillar- 
raum  verengt,  oder  eine  niedrige  arterielle  Spannung  die  normalen  oder 
sogar  abnorm  geringen  Widerstände  nicht  zu  überwinden  vermag.« 

Dazu  kommt,  dass,  wie  ich  schon  früher  erwähnt,  die  klinischen 
Beobachtungen  unserer  Verletzten  wohl  sehr  selten  ganz  rein  sind,  dass 
eine  ganze  Anzahl  von  Sjrmptomen  sowohl  der  Commotio  als  der  Com- 
pressio  cerebri  angehören. 

Hochlagerung  des  Kopfes,  Eisbehandlung,  Ableitungen  auf  den  Darm 
sind  daher  auch  die  allgemeinen  Mittel,  die  wir  bei  vorhandenen  Him- 
drucksymptomen  anzuwenden  haben. 

Das  einfachste  Mittel,  um  den  venösen  Abfluss  im  Grehim  zu  be- 
fördern, um  Raum  für  den  arteriellen  Zufluss  zu  schaffen,  die  allgemeine 
Blutentziehung  —  Venaesection,  dürften  wir  selten  in  die  Lage  kom- 
men, vorzunehmen,  denn  so  rationell  das  Mittel  erscheint,  so  zweifelhaft 
ist  es  bei  einigermassen  geschwächter  Herzkraft,  bei  schon  bestehender 
geringerer  Spannung  im  arteriellen  System.  »Wir  wissen  nicht,  ob  wir 
nicht  die  schon  vorher  schwache  Spannung  des  Arterienblutes  unter  das 
zum  Fortbestehen  des  Lebens  nothwendige  Minimum  drückene  (v.  Berg- 
mann). 

Ganz  anders  verhält  es  sich  dagegen  mit  den  lokalen  Blutent- 
ziehungen, besonders  wenn  sie  längere  Zeit  fortgesetzt  werden ;  sicher- 
lich verdient  besonders  der  Gam ansehe  Vorschlag,  »ein  oder  zwei  Blut- 
^el  in  die  Gegend  eines  Emissarium  zu  setzen  und  sie,  wenn  sie  abfallen, 
stets  dxirch  neue  zu  ersetzen,«  volle  Beachtung.  Man  schafft  sicherlich 
hierdurch  mehr  Platz  für  das  arterielle  Blut,  man  erleichtert  die  Resorp- 
tion des  aus  den  Gefässen  ausgetretenen  Blutes  und  der  Gewebs- 
flüssigkeiten. 

Ob  das  Ergotin,  welches  sicherlich  »den  Tonus  relaxirter  Arterien 
steigerte,  auch  in  solchen  Fällen  berufen  ist,  noch  eine  Rolle  zu  spielen, 
will  ich  nicht  entscheiden.  Erfahrungen  habe  ich  darüber  nicht,  auch 
ist  mir  nicht  bekannt,  dass  es  je  zu  diesem  Zwecke  bei  Verletzten  an- 
gewendet worden  wäre. 

Eine  gewisse  Vorsicht  ist,  wie  ich  früher  schon  bemerkte,  auch  selbst 
bei  den  Kopfverletzten  nöthig,  bei  denen  alle  Gehimerscheinungen  fehlen. 
Congestivzustände  des  Gehirns  können  auch  hier  in  den  nächsten  Tagen 
eintreten,  deshalb  soll  man  alle  solche  Verletzte  während  der  ersten  Tage 
im  Bette  halten,  etwas  abführen  lassen,  auch  selbst  einen  Eisbeutel  auf 
den  Kopf  legen.  Auch  eine  gewisse  Vorsicht  bei  der  Diät  ist  am  Platze, 
man  lässt  nur  leicht  verdauliche  Speisen  gemessen,  vermeidet  (ausser,  wo 
es  gilt,  die  Herzthätigkeit  anzuregen)  die  Alcoholica,  hält  alle  psychischen 
Erregungen  fem. 

Wie  weit  wir  uns  durch  den  Allgemeinzustand  der  Kranken  in  un- 
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seien  chirurgiscli  therapeutischen  Massnahmen  beeinflussen  lassen  sollen, 
ist  nicht  mit  absoluter  Bestimmtheit  auszusprechen.  Ich  für  meinen 
Theil  lasse  mich  durch  denselben  möglichst  gar  nicht  beeinflussen,  so 
weit  es  sich  nicht  allenfalls  um  durch  denselben  bedingte  nothwendige 
lebensrettende  Manipulationen  im  Depressionsstadium  der  Commotion 
handelt,  denn  man  muss  immer  das  Eine  festhalten:  das  Schicksal 
des  Verletzten  ist  weit  mehr  von  der  Behandlung  der  Ver- 
letzungen abhängig,  deren  Verlauf  wir  heutzutage  in  der 
Hand  haben,  als  yon  der  Allgemeinbehandlung,  bezüglich 
der  wir  im  Verhältniss  zu  unserm  Einfluss  auf  die  Ver*- 
letznngen  uns  geradezu  ohnmächtig  nennen  müssen. 

Dies  sind  im  Allgemeinen  die  Grundsätze,  die  uns  bei  der  Behand- 
lung der  frischen  Schädelverletzungen  vom  Standpunkte  der  Antisepsis 
aus  leiten  müssen;  auf  die  Behandlung  älterer  Verletzungen  werde  ich 
später  eingehen,  ebenso  auf  einige  speziellere  Dinge. 

Seitdem  wir  Antisepsis  treiben,  sind  denn  auch  schon  eine  grössere 
Anzahl  von  antiseptisch  behandelten  Schädelfracturen  aus  verschiedenen 
Kliniken  und  Krankenhäusern  veröfl'entlicht  worden^  so  von  Volk- 
mann^),  Hüter^),  Socin^),  Estlander*),  Krämer^)  u.  a. 


1)  Volkmann,  Beitrftge  zur  Chirurgie.  Ber.  f.  1873/4. 

Xraske,  Ueber  die  Behandlung  der  Schussverletzungen  im  Frieden.    Archiv  f.  klin. 

Chirurgie.   Bd.  XXIV. 
I.  f.  Referat  über  E.  v.  B  ergmann* s  Kopfverletzungen.   Centralbl.  f.  Chirurgie.    1880. 

Nr.  21. 

2)  Hüter,  Complicirte  Sch&delfractur  mit  Umsteohung  der  Arteria  meningea  media. 
Centralbl.  f.  Chirurgie.  1879.  Nr.  34. 

Schüller,  Jahresbericht  der  chirurg.  Klinik  zu  Greifswald  pro  1876.    Deutsche  Zeit- 
schrift f.  Chirurgie.   Bd.  VIII. 
Derselbe,  Casuistische  Mittheilungen  ebendaselbst.    Bd.  VI. 

3)  Socin,  Zur  Behandlung  der  Kopfverletzungen.   Correspondenzblatt  f.  Schweizer 
Aerzte.  1876.  Nr.  24. 

Derselbe,  a.  a.  O.  1879. 

Barkhardt,  Die  Erfolge  der  chirurgischen  Klinik  zu  Basel  wfihrend  der  letzten 
zwanzig  Jahre.    Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.    Bd.  XVI. 

4)  Estlander,    Den    antiseptiske  Behandlingens   inyerkan    pa    dödligheten  yid 
sazskadoT  a  hufvadel  Nordisk  med  Arkiy.  Bd.  X.  Nr.  3. 

Widekindaf  Schulten,  Zwei  Fälle  von  complicirter  Schädelfraotur  aus  der  Klinik 
Ton  Professor  Estlander.    Finska  läkaresällsk  handligar.    1877. 

5)  Kramer,  W.,   Resultate  der  antiseptisohen  Wundbehandlung  bei  den  compli- 
eilten  Verletzungen  des  knöehernen  Schfideldaches.    Dissertation.  Breslau  1880. 

8.  femer: 

Lindpaintnör,  Bericht  über  die  chirurgische  Abtheilung  des  städtischen  Kranken- 
hauses in  München  y.  1.  April  1875  bis  31.  März  1876.  Deutsche  Zeitschrift  für 
Chirurgie.  Bd.  VIH. 

Heilerer,  do.  yom  I.Juli  1875  bis  30.  Juni  1877.  Annalen  des  städt.  allgemeinen 
Krankenhauses  in  München.  Bd.  I.   1878. 
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Dazu  kommen  noch  eine  grosse  Anzahl  von  einzelnen  VeröfFent' 
lichungen  besonders  schwerer  und  günstig  verlaufener  derartiger  Ver- 
letzungen. So  weit  es  sich  übersehen  lässt  und  besonders  aus  der  sta- 
tistischen Zusammenstellung  von  Cramer  hervorgeht,  sind  die  Resultate 
ungleich  günstiger  als  früher ^  und  der  Besserung  der  Mortalitäts- 
Statistik  bei  anderen  complicirten  Fracturen  analog. 


Waitz,   S.,    Jahresbericht  der  chiriirgischen  Klinik  «u  Kiel.     1875.    Archiv  f.  klin. 

Chirurgie.    Bd.  XXI. 
Kellner,  Beiträge  zur  Lehre  von  den  Schädelfracturen.   Dissertation.    Kiel  1878. 
T  hier  seh,  Ueber  die  klinischen  Ergebnisse  der  Lister'sehen  Wundbehandlung.  Samml. 

klin.  Vorträge.   84/5. 
Körner,  Ueber  die  in  den  letzten  8  Jahren  auf  der  chirurgischen  Klinik  in  Leipzig 

behandelten  Schussverletsungen,  und 
Beger,  Zur  Casuistik  der  Kopfverletzungen.  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.   Bd.  XII. 
Charit^- Annale n.     Berichte  vom  Jahre  1876,  77  u.  78  von  Köhler  und  Meilly. 
Bardenheuer,  Jahresbericht  des  Kölner  BOrgerspitals  von  1875. 
Krabbel,   Jahresbericht  desselben  Hospitals  von  1876.     Archiv   f.  klin.   Chirurgie. 

Bd.  23. 
Bardenheuer,  Berichte  desselben  pro  1878.   Correspondenzblatt  d.  ärztL  Vereine  der 

Kheinlande.   1879. 
Walzberg  u.  Riedel,  Die    chirurgische  Klinik  zu  Göttingen  1875—70.    Deutsche 

Zeitschrift  f.  Chirurgie.  Bd.  XV. 
F.  Labes,  Ueber  antiseptisehe  Behandlung  eompUcirter  Schädelfracturen.    Dissertation. 

Berlin  1875. 
P,  Fr  ick,    Zur  Casuistik    complicirter  Splitterfracturen  des  Schädels.    Dissertation. 

Berlin  1876. 
O.  Schjerning,  Die  Trepanation  bei  antiseptischer  Methode.     Dissertation.    Berlin 

1877. 
Lumniczer,    Chirurgische  Erfahrungen.     Bericht  über  die  11.  Abtheilung  des  St. 

Bochushospitales  zu  Budapest  pro  1875/6. 
Heineke,  Bericht  über  die  im  Jahre  1876  im  Magdeburger  Krankenhaus  beobachteten 

Erfolge  des  antiseptisch§n  Verfahrens.  Deutsche  medicin.  Wochenschrift  1877. 
Gussenbauer,  Rapport  de  la  clinique  ohirurgicale  de  l'Universit^  de  Li6ge. 
Szeparowi^z,    Kasuistyka   chirurgiczna  czaski   i  treski  w.   ni^j    zawartöj  Przsglai 

Lekarski  1877. 
Aschenbor^n^o-Sericht  über  die  äussere  Station  von  Bethanien  1877.     Langenbeck's 

Archiv  Bdi  XXV. 
Rietzel,  Fall  von  complicirter  Schädelfraotur  mit  Gtehimverletzung.    Deutsche  Zeit- 
schrift für  Chirurgie.    Bd.  XIV. 
Marshall,    Zwei  Fälle  von    complicirter   Schädelfraotur.     Medic.   Times  and   Gas. 

Sept.  1876. 
L.  Mayer.    Chirurg.  CentralbL  IV.  1877.  Nr.  34. 
Grass,  A.,   Complicirte  Fraotur   des  Hinterhauptbeins  mit  Verletzung  des  Gehirns. 

Wien.  med.  Wochenschrift  1879.    Nr.  12. 
Liewin  und   Falkson,    die  chirurgische  Universitätsklinik   zu  Königsberg  1878/9. 

Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.    Bd.  XIU. 
Beck,  Schädelverletzungen.    Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.    Bd.  XI,  XVI  und  XX. 
Krönlein,  Bericht  über  die  chirurgische  Klinik  und  Poliklinik  in  Berlin.    Archiv  f. 

klin.  Chirurgie.    Bd.  XXI. 
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Freilich  sind  die  Zahlen  noch  viel  zu  klein,  besonders  diejenigen 
der  einzelnen  Beobachter,  und  ich  bin  weit  davon  entfernt,  selbst  meine 
weitaus  grösste  Beobachtungsreihe  zu  überschätzen,  aber  es  ist  immerhin 
eine  Zahl  von  in  demselben  Krankenhause  von  demselben  Arzte  nach 
denselben  Grundsätzen  bebandelten  Fällen,  der  eine  gewisse  Bedeutung 
in  der  Frage  nicht  abzusprechen  sein  dürfte. 

Wenn  ich  es  auch  versucht  habe,  alles  Ueberflüssige  bei  den  Kranken- 
geschichten wegzulassen,  so  nehmen  dieselben  doch  immerhin  noch  einen 
gewissen  Umfang  ein,  der  aber,  glaube  ich,  sich  kaum  verringern  lassen 
dürfte,  da  ohne  Berücksichtigung  einer  ganzen  Anzahl  von  Momenten, 
besonders  bezüglich  der  Betheiligimg  des  Centralorgans,  jede  derartige 
Statistik  absolut  werthlos  sein  müsste.  Es  würde  dann  so  sein  wie  mit 
4er  Statistik  der  Trepanation,  von  der  ich  früher  schon  sprach. 

Ausserdem  kommen  auch  immerhin  eine  Anzahl  von  Beobachtungen 
bei    den   Schädel  Verletzungen   vor,    die   nicht   nur  ein   grosses  patho- 
logisohes,    sondern   auch   physiologisches  Interesse  haben  und 
möglicherweise   kleine  Bausteine    zum  Weiteraufbau    der  Physiologie- 
des  Centralorgans  liefern  könnten. 

Freilich  muss  ich  zugeben,  dass  viele  Krankengeschichten  nach  dieser 
Kichtung  recht  mangelhaft  sind,  aber  wenn  ich  bemerke,  dass  ich  in  den 
ersten  Jahren  meiner  hiesigen  Thätigkeit  überhaupt  ohne  Assistenten  ge- 
arbeitet und  jetzt  an  einem  Krankenhause  von  300  Betten  nur  einen  stän- 
digen Assistenten  habe,  so  wird  es  Jedem  einleuchten,  dass  dabei  wenig 
Zeit  für  genaue,  auf  zeitraubende  wissenschaftliche  Untersuchungen  ba- 
sirende  Aufzeichnungen  bleibt. 


Kumar,  Bericht  der  zweiten  ohirurg.  Abtheilung  des  Krankenhauses  Wieden.   Wien 

1879. 
Mac  CormaCi  Antiseptio  Surgery.    London  1880. 

T.  Bergmann,  Zur  Behandlung  der  Kopfverletzungen.     Aerztl.  Intelligenzblatt  1880. 
Fehleisen,  Ueber  Heilung  von  Wunden  des  Schädeldachs  unter  plastischer  Deckung. 

Sitzber.  d.  phys.  med«  Ges.  in  Würzburg.   1880. 
C.  Ziegler,  Beitrag  zur  Kasuistik  der  Trepanation.    Dissertation.    Leiiin  1881. 
Wilson,  Fall  von  doppelter  Schftdelfractur.    Brit.  med.  Joum.    Maroh  1881. 
W.  Macewen,  Ueber  intracranielle  Verletzungen  mit  Bezug  auf  die  Lokalisation  der 

CentralafFectionen   und  den  Nutzen   der  antiseptischen  Trepanation.    Lancet  II. 

13  u.  14.    1881. 
J.  Untesberger,   Fall  von  primärer  Trepanation  mit   günstigem  Erfolge  bei  einem 

Schädelbruch  mit  Hirnverletzung.    Petersb.  med.  Wochenschr.  VII.    7,1882. 
Obalinski,  Kritische  Bemerkungen  zu  zwei  günstig  verlaufenen  Fällen  von  Schädel^ 

trepanation.    Wiener  med.  Wochenschrift.   82.  Nr.  44. 
Blanc,  Drei  Fälle  von  Depresisonsfraotur  des  Schädels.    Lancet.  December  1884. 
R.  Clement  Lucas,  Fall  von  complic.  Schädelfractur  mit  Comminutivfractur  der  in- 
neren Tafel.    Med.  Times  and  Gaz.    May  1884. 
A.  D.  Murray,  Trepanation  bei  complicirter  Depressionsfractur.    Lancet,  April  1883. 
P.  Wiesmann,  a.  a.  O. 
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Getrennt  habe  ich  in  der  folgenden  ^^-r^i^e  in  erster  Reihe  die 
frisch,  d.  h.  um  eine  Grenze  zu  ziehen,  in  den  ersten  24  Stunden 
und  die  später  in  Behandlung  gekommenen  Verletzungen. 

Dass  eine  solche  Trennung,  um  eine  einigermassen  zuverlässige  Sta- 
tistik zu  erhalten,  hier  ebenso  wie  bei  allen  anderen  compli^irten  Frac- 
turen  nothwendig  ist,  brauche  ich  wohl  kaum  des  Näheren  auseinander- 
zusetzen.    In  der  ersten  Reihe  habe  ich  noch  geschieden: 

1.  Fissuren, 

2.  Impressionsfracturen,  und 

3.  Splitter-  und  Lochbrüche. 

Zu  einer  weiteren  Trennung  hielt  ich  das  Material  doch  für  zu  klein. 
Auf  das  Mangelhafte  aller  solcher  schablonenmässigen  Unterscheidungen 
habe  ich  schon  früher  hingewiesen,  halte  sie  jedoch  der  üebersicht 
halber  für  unentbehrlich. 

Die  zweite  Kategorie  der  erst  später  in  Behandlung  gekommenen 
Fälle  umfasst  eine  so  kleine  Zahl,  dass  ich  dieselben  ohne  jede  weitere 
Sichtung  zusammengestellt  habe. 

In  der  Reihenfolge  der  einzelnen  Kategorien  folge  ich  dem  Gedanken- 
gange meines  Vortrages  und  beginne  mit  den  Fissuren. 


A.  Flssnren. 

1)  Joseph  Korus,  Schlepper,  24  J.  18.  VIII.— 24.  IX.  77:  Com- 
plicirte  Fissur  des  linken  Os  parietale,  grosse  Kopfwunde. 

Durch  Kohlenmassen  versehattet»  wurde  P.  sofort  bewusstlos  und  in  noch  nicht 
Töllig  besinnlichem  Zustande  in's  Lazareth  gebracht.  Erbrechen  war  nicht  aufgetreten. 
Puls  zwischen  60  und  70.  Sonstige  Erscheinungen  von  Seiten  des  Gehirns  fehlen 
ebenfalls. 

Die  Untersuchung  des  sich  allmählich  mehr  und  mehr  erholenden  P.  ergiebt  ausser 
einer  Ansahl  von  Quetschungen  und  kleinen  Wunden  an  verschiedenen  Körperstellen 
eine  grosse  bogenförmige  Wunde ,  welche  etwa  von  oben  nach  unten  über  das  ganze 
linke  Os  parietale  hinzieht  und  die  sämtlichen  Weichtheile  mitsamt  dem  Periost 
etwa  auf  Halbhandgrösse  vom  Knochen  ablöst.  Etwa  in  der  Mitte  des  Seitenwand- 
beins  eine  schräg  von  oben  nach  unten  und  vorn  verlaufende,  etwa  3  cm  lange  Fissur. 
Der  untere  Rand  derselben  steht  auf  der  grössten  Convexität  gegen  den  oberen 
etwas  vor. 

Naht  —  Drainage  —  Lister.  Heilung  per  primam  ohne  jede  Beaction  und  Folge* 
erscheinungen. 

2)  Thomas  Drechsler,  Schlepper,  25  J.  31.  VII.— 15.  X.  77: 
Complicirte  Fissur  des  rechten  Stirnbeins.    Ausmeisselung. 

Dem  P.  fiel  Kohle  auf  den  Hinterkopf,  wodurch  er  mit  der  Stirn  gegen  einen 
Wagen  geschleudert  wurde.  Oleich  nach  der  Verletzung  trat  mehrmaliges  Erbrechen 
auf.  £ei  seiner  Aufnahme,  etwa  eine  Stunde  nach  der  Verletzung  ist  er  völlig  besinn- 
lich, klagt  aber  dumpfen  Kopfschmerz.    Puls  56—60. 
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Auf  der  rechten  Seite  .|l>>v.-^tim  eine  quer  verlaufend e,  8  cm  lange  Risswunde, 
welche  nach  beiden  Seiten  hiu  den  Knochen  auf  die  Strecke  von  etwa  1 — 2  cm  ent- 
blöast.  Durch  die  Wunde  der  L&nge  nach  und  nach  beiden  Seiten  noch  weiter  siebend 
ist  eine  Fissur  des  Stirnbeins  sichtbar.  Dieselbe  klafft  wenig ,  doch  steht  der  untere 
Rand  derselben  um  einige  Millimeter  tiefer  als  der  obere.  In  der  Spalte  selbst  ist 
Schmuts  eingeklemmt,  ebenso  wie  die  ganze  Wunde  durch  solchen,  vorwiegend  Wagen« 
schmiere  verunreinigt  ist.  Die  Ränder  der  Fissur  werden  ausgemeisselt,  bis  sich  eine 
völlig  reine  Knochenfläche  darstellt.    Die  Lamina  interna  bleibt  dabei  unverletzt. 

S.  VIII.  Die  Wunde  ist  bis  auf  die  Drainstelle  völlig  reactionslos  verheilt.  An- 
dere als  die  oben  erwähnten  Cerebralsympterae  treten  nicht  auf. 

10.  Vm.  völlige  Heilung. 

15.  X.  Entlassung.  P.  blieb  so  lange  im  Lazareth,  weil  er  etwa  14  Tage,  nach- 
dem die  Wunde  definitiv  geschlossen  war,  ein  typisches  Gesichtserisypel   durchmachte. 

3)  Johann  Eckert,  Füller,  28  J.  4.-24.  IX.  77:  Complicirte 
Fissur  des  linken  Os  parietale. 

Durch  einen  herabfallenden  Stein  verletzt.  Es  trat  sehr  bald  nach  der  Verletzung 
heftiges  Erbrechen  auf,  doch  blieb  P.  völlig  bei  Besinnung.  Puls  72.  Andere  Störungen 
von  Seiten  des  Nervensystems  nicht  vorhanden.  Halbmondförmige,  8  cm  lange  Lappen- 
wunde  über  dem  oberen  hinteren  Theil  des  linken  Seitenwandbeins.  Periost  mit  dem 
Lappen  losgelöst.  Direkt  unterhalb  des  Wundrands  eine  4  cm  lange  Fissur  im  Kno- 
chen, deren  vorderer  Rand  nahezu  V2  om  tiefer  steht  als  der  hintere. 

Ausser  massigem  Kopfschwindel  traten  in  den  nächsten  Tagen  weitere  Qehirn- 
erseheinungen  nicht  auf.  Heilung  der  Wunde  in  10  Tagen.  Am  24.  IX.  Entlassung 
in  die  Arbeit. 

4;  Robert  Warzecha,  Schlepper,  18  J.  U. —  28.  IX.  79:  Com- 
plicirte Fissar  des  linken  Stirnbeins  mit  leichter  Splittening  der  Lamina 
externa.     Debridement. 

Dem  P.  sind  mehrere  Förderwagen  auf  den  Kopf  gefallen,  sofort  in's  Lazareth 
gebracht.  Ausser  einer  ziemlich  grossen  Wunde  am  Kinn  und  einigen  kleineren  Gesichts- 
wanden  besteht  eine  schräge  Quetschwunde  am  äusseren  Rande  des  linken  Stirnbeins. 
Da  man  beim  Eingehen  mit  dem  Finger  einen  scharfen  Knochenrand  fühlt,  wird  die 
Wunde  erweitert.  Es  zeigt  sieh  jetzt  eine  schräg  von  oben  und  innen  nach  aussen  und 
unten  verlaufende,  etwa  4  cm  lange  Fissur  des  Knochens.  Der  untere  Theil  derselben 
ist  um  einige  Millimeter  eingedrückt,  am  oberen  befinden  sich  einige  lose  Knochen- 
splitter, welche  mitsamt  den  scharf  vorstehenden  Knochenzäckchen  entfernt  werden. 

Heilung  erfolgt  per  primam  in  8  Tagen.  Irgendwelche  Erscheinungen  von  Seiten 
des  Gehirns  traten  überhaupt  nicht  auf,  weder  gleich  nach  der  Verletzung,  noch  im 
^»äteren  Verlaufe. 

Am  28.  IX.,  also  am  14.  Tage  nach  der  Verletzung  wurde  P.  in  die  Arbeit  ent- 
lassen. 

5)  August  Czerwionka,  Maschinenarbeiter,  35  J.  25.  IL — 22.  III. 
78:  Complicirte  Fissur  des  rechten  Scheitelbeins.  Ausmeisselung  —  grosse 
Kopfwunde. 

Von  einem  Hebebaum  auf  den  Kopf  geschlagen.  Vom  rechten  mittleren  Scheitel- 
beinrande nach  vom  und  aussen  eine  15  cm  lange  Wunde,  welche  bogenförmig  den 
Knochen  in  der  Grösse  einer  halben  Hand  blosslegt.  Quer  über  diesen  läuft  eine 
5  cm  lange  Fissur,  in  welche  einige  Haare  und  Schmutzpartikelchen  eingeklemmt  sind. 
Irgend  welche  Erscheinungen  von  Seiten  des  Gehirns  fehlen.  Die  Ränder  der  Fissur 
werden  aosgemeisselt,  um  die  darin  sitzenden  Fremdkörper  zu  entfernen. 

Reactionslose  Heilung,  am  22.  III.  Entlassung  iu  die  Arbeit. 
KliB.  Yortrige,  271J72.  (Chinirgi« 85.)  187 
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Später  hat  Ca.  noch  einmal  zehn  Tage  lang  an  » Kopfschwindel«  im  Laiareth 
gelegen. 

6)  Benedict  Labojainzky,  Häuer,  28.  J.  26.  VI.— 5.  VIII.  78: 
Complicirte  Fissur  des  rechten  Scheitelbeins.    Grosse  Kopfwunde. 

Durch  Steinfall  verletzt.  Grosse  quer  aber  den  Kopf  verlaufende  Bisswunde, 
welche  durch  1 8  Nähte  vereinigt  werden  muss.  In  der  Mitte  der  Wuade  schräg  durch 
dieselbe  hinziehend  eine  3  om  weit  sichtbare  Fissur  im  Knochen ,  deren  weiterer  Ver- 
lauf sich  unter  den  Weiohtheilen  verbirgt.  Ueber  den  weiteren  Verlauf  ist  in  der 
Krankengeschichte  nichts  notirt,  als  dass  F.  am  5.  VIII.  in  die  Arbeit  entlassen  wurde. 

7)  Johann  Grochowina,  Schlepper,  21  J.  17.  IX.  — 14.  X.  78: 
Complicirte  Fissur  des  linken  Os  parietale. 

Dem  P.  fiel  ein  Stück  Kohle  auf  den  Kopf. 

Grosse  10  cm  lange  Wunde  auf  dem  linken  Scheitelbein  parallel  der  Sagittalnaht. 
Der  Knochen  liegt  in  der  Grösse  eines  Zweimarkstücks  frei ,  in  demselben  eine  2  cm 
lange  Fissur. 

Massige  Eiterung  der  Wunde.  14.  IX.  geheilt  entlassen.  Ueber  Erscheinungen 
von  Seiten  des  Nervensystems  ist  nichts  notirt. 

8)  Franz  Kotzyba,  Häuer,  28  J.  11.  X.  78—6,  L  79:  Complicirte 
Fissur  des  rechten  Scheitelbeins,  Bruch  der  Schädelbasis. 

Durch  einen  schweren  Stempel  auf  den  Kopf  geschlagen,  sank  P.  sofort  bewusstlos 
zusammen,  erbrach  etwa  Vs  Stunde  nachher  mehrfach.  Bei  seiner  etwa  2  Stunden  nach 
der  Verletzung  erfolgten  Aufnahme  in's  Lazareth  ist  er  bei  völliger  Besinnung.  Er 
klagt  Über  heftige  Kopfschmerzen,  Puls  etwas  verlangsamt,  rechte  Pupille  etwas  weiter 
als  die  linke.  Aus  dem  rechten  Ohre  sickert  tropfenweise  Blut,  das  Gehdrvermögen 
auf  diesem  völlig  aufgehoben.    Zäpfchen  steht  gerade. 

Auf  dem  rechten  Scheitelbein  eine  3  cm  lange  Quetschwunde ,  in  der  eine  nach 
der  Basis  zu  verlaufende  Fissur  zu  sehen  ist. 

18.  X.  Wunde  reactionslos  verheilt.  Aus  dem  Ohre  tropfte  noch  mehrere  Tage 
lang  Blut,  dann  etwas  serös  eitrige  Absonderung.  Querer  Biss  im  Trommelfell.  Es 
bestehen  noch  Kopfschmerzen,  übrige  Gehirnerscheinungen  geschwunden. 

15.  XU.  Der  Riss  im  Trommelfell  ist  vernarbt,  das  Gehörvermögen  noch  sehr  un- 
bedeutend.   P.  klagt  heftiges  Kopfsausen  und  hat  öfter  Schwindelanfölle. 

Da  letztere  fortbestehn,  so  wird  er  am  6.  I.  79  als  Halbinvalide  entlassen,  ist 
auch  heute  noch  nicht  völlig  arbeitsfähig,  da  der  Zustand  im  Ganzen  unverändert  fort- 
besteht. 

9)  Carl  Niemzyla,  Häuer,  36  J.  19.  IV.— 7.  VIII.  79:  Compli- 
cirte Fissur  des  linken  Stirn-  und  rechten  Seitenwandbeins  mit  bedeu- 
tender Ablösung  der  Weichtheile  von  den  Schädelknochen.  Muskel- 
zerreissung  am  rechten  Vorderarm. 

Von  der  Förderschale  am  Kopf  und  rechten  Arm  gefasst.  Von  der  Nasenwurzel 
ab  ist  die  ganze  Stirnhaut  mitsamt  dem  Periost  bis  an  den  behaarten  Theil  des  Kopfes 
völlig  im  Bogen  losgelöst.  Eine  eben  solche  bogenförmige  Wunde  verläuft  etwas  ober- 
halb des  Randes  der  Hinterhauptbeinschuppe  und  löst  die  Weichtheile  nach  oben  etwa 
handbreit  von  den  Knochen  ab.  Entblösst  ist  der  grösste  Theil  des  Stirnbeins  und 
etwa  ein  Viertel  des  Seitenwandbeins.  Im  Stirnbeine  eine  schräge ,  etwa  5  cm  lange 
Fissur  an  der  Grenze  des  behaarten  Kopfes,  eine  ebensolche  im  linken  Seitenwandbeine 
von  nahezu  derselben  Ausdehnung.  Die  Ränder  beider  Fissuren  sind  glatt  und  zeigen 
keine  NiveaudifFerenzen  und  keine  eingeklemmten  Fremdkörper. 
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Ausserdem  bestehen  grosse  Qaetschwnnden  mit  MuskeLserreissungen  am  rechten 
Vorderarm. 

P.  ist  während  der  Verletzungen  bewusstlos  geworden,  jedoch  bald  wieder  zu  sich 
gekommen.    Weitere  Gehirnerscheinungen  sind  nicht  vorhanden. 

Die  Wunden  werden  aufs  sorgfältigste  gereinigt ,  was  keine  leichte  Au^be  ist, 
da  sie  mit  Kohle  und  Maschinenschmatz  völlig  überzogen  sind,  geglättet  und  vernäht. 

Die  Heilung  der  Kopfwunden  erfolgte  in  etwa  14  Tagen  per  primam  intentionem, 
aoiser  etwas  Sausen  im  Kopfe  treten  anderweite  Gehimerscheinungen  nicht  im  weiteren 
Verlaufe  ein. 

F.  blieb  bis  zum  7.  VUI.  im  Lazareth  wegen  der  schweren  Muskelzerreissung  des 
Vorderarms,  welche  auch  seine  vorübergehende  Invalidität  zur  Folge  hatte.  Später 
worde  er  wieder  vollkommen  arbeitsfähig. 

10)  Heinrich  Willner,  4  J.  18.  X.— 20.  XI.  79:  CompUcirte  Fis- 
sur des  Hinterhauptbeins  und  des  Stirnbeins  mit  grosser  Weichtheil- 
verletzung.     Complicirte  Fractur  mehrerer  Finger. 

Von  einem  Wagen  überfahren,  wurde  der  Knabe  sofort  zu  mir  gebracht.  Ausser 
einer  schweren  Verletzung  der  linken  Hand,  bestehend  in  mehren  bis  zum  Vorderarm 
beiaufireichenden  Risswunden  und  complicirten  Fracturen  mehrerer  Finger,  deren  ge- 
nauere Beschreibung  zwecklos  wäre,  hatte  der  Knabe  folgende  Kopfverletzungen  erlitten. 
Durch  zwei  quer  und  ziemlich  parallel  verlaufende  Wunden  sind  die  Weichtheile  so- 
wohl vom  Hinterhauptbein  als  vom  Stirnbein  nahezu  völlig  abgelöst  Auf  dem  oberen 
Theil  der  Schuppe  des  Hinterhauptbeins  eine  quere,  etwa  4  om  lange  Fissur  ohne 
KiTeaudüferenzen.  Durch  das  Stirnbein  durch,  nahe  der  Haargrenze  eine  etwas  schräg 
leriaufende  Fissur,  deren  oberer  Band  um  ein  Geringes  höher  steht  als  der  untere. 
Der  Knabe  vrar  bewusstlos  nach  Hause  getragen  worden  und  hatte  mehrfach  erbrochen. 
All  ich  ihn  sah,  war  er  noch  etwas  schläfrig,  jedoch  wieder  nahezu  völlig  bei  Bewusst- 
Kin.  Andere  Gehimerscheinungen  nicht  vorhanden.  Puls  über  100.  Die  Wunden 
▼erden  desiaficirt,  nachdem  der  ganze  Kopf  kahl  rasirt  ist,  drainirt  —  Listerverband. 

Der  weitere  Verlauf  war  ein  durchaus  günstiger.  Sämtliche  Wunden'  heilten 
leaetionslos ,  nur  stiessen  sich  sowohl  an  den  Fingern  als  auch  am  Kopfe  einige  kleine 
za  stark  gequetschte  Weiohtheilpartien  brandig  ab.  Gehirnsymptome  traten  weiter 
nicht  auf.  In  etwa  fünf  Wochen  war  der  Heilungsprocess  vollendet.  Der  Knabe  wurde, 
ausser  in  den  ersten  fünf  Tagen,  ambulant  behandelt. 

11)  Carl  Nowak,  Häuer,  29  J.  11.  IL— 5.  III.  80:  Complicirte 
Fissur  des  linken  Os  parietale  mit  grosser  Weichtheilverletzung. 

Dureh  Kohlen£all  verletzt.  Von  der  Grenie  des  Hinterhauptbeins  bis  an  die 
Hsargrense  der  Stirn  verlaufend  eine  etwas  lappige  Bisswunde,  welche  besonders  in 
ifaiem  hinteren  Theile  den  Knochen  nach  beiden  Seiten  hin  entblösst.  In  der  hinteren 
medianen  Partie  des  linken  Os  parietale  eine  etwa  3  cm  lange,  schräge  Fissur,  deren 
Btoder  sichtbar  kaum  Niveaudifferensen  seagen,  während  der  fühlende  Finger  deut- 
hehes  Höherstehen  des  scharfen  hinteren  Randes  seigt.  Ausser  dieser  Wunde  bestehen 
noeh  eine  ganze  Anzahl  mehr  oder  weniger  grosser  Risswunden  auf  Kopf  und  Stirn, 
Ton  denen  jedoch  keine  den  Knochen  entUösst,  ausserdem  ein  Blaterguss  im  rechten 
Kniegelenk.     Gehiinerseheinungen  nicht  vorhanden. 

Heilung  der  Kopfwunden  unter  drei  Verbänden. 

Am  5.  ni.  geheilt  in  die  Arbeit  entlassen. 

12)  Richard  Dkotz,  7  J.  15.  III.— 10.  IV.  1880:  Complicirte  Fis- 
sur des  linken  Os  parietale.     Ausmeisselung. 

Fiel  ans  dem  Fenster  des  zweiten  Stockwerks  in  den  gepflasterten  Hof  und  wurde 
noch  bewusstlos  zu  mir  gebracht.    Der  Knabe  reagirt  auf  lautes  Anrufen.    Pupillen 
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reagiren  beide  langsam.  Pol«  60.  Ansser  einigen  unbedeutenden  Verletiungen  am 
Kopfe  und  dem  übrigen  Körper  besteht  eine  etwa  4  cm  lange  Quetschwunde  auf  dem 
medianen  hinteren  Theile  des  linken  Os  parietale,  in  deren  Tiefe  man  einen  rauhen 
Knochenrand  fühlt.  Nach  Erweiterung  der  Wunde,  resp.  Spaltung  des  Periosts  wird 
eine  ebenso  wie  die  Wunde  mit  Bchmuts  dorohsetste  Fissur  des  Knochens  sichtbar. 
Dieselbe  wird  oberflächlich  ausgemeisselt.  Unterdessen  kam  der  Knabe  su  sich,  wurde 
sogar  sehr  ungeberdig,  fing  an  sm  erbrechen.  Der  weitere  Verlauf  der  Verletsung  war 
ein  sehr  günstiger,  die  Commotionserscheinungen  yerloren  sich  allm&hlich,  die  Wunde 
heilte  reactionslos ,  so  dass  der  Knabe,  ausser  in  den  ersten  Tagen,  nachdem  die  Er- 
scheinungen Ton  Seiten  des  Gehirns  geschwunden  waren,  ambulant  behandelt  werden 
konnte. 

13)  Franz  Linduer,  Häuer,  43  J.  21.  V.— 2.  VII.  80:  Compli- 
cirte  Fissur  des  linken  Seitenwandbeins. 

Wurde  von  einem  Eisenbahnwagen  über  den  andern  weggeschleudert,  und  zwar 
so,  dass  er  mit  dem  Kopfe  und  beiden  Händen  aufschlug,  mit  ersterem  auf  eine  Schiene. 
Auf  dem  rechten  Seitenwandbeine ,  da  wo  es  an  das  Stirnbein  anstösst ,  befindet  sich 
eine  nach  allen  Seiten  hin  stark  gezackte  Quetschwunde,  welche  durch  sternförmige 
Ausläufer  nach  allen  Seiten  hin  mehr  oder  weniger  grosse  Lappen  ablöst.  Hebt  man 
die  letzteren  zurück,  so  kommt  der  Töllig  entblösste  Knochen  zum  Vorschein.  Die 
ganze  vom  Periost  entblösste  Fläche  ist  nahezu  halbhandgross.  Etwa  in  der  Mitte 
derselben  eine  2  cm  lange  Spalte  im  Knochen,  aus  der  etwas  Blut  sickert. 

P.  wurde  in  halb  bewusstlosem  Zustande  hierher  gebracht,  reagirt  jedoch  auf 
lautes  Anrufen.  Andere  Erscheinungen  von  Seiten  des  Nervensystems  waren  nicht 
Torhanden,  traten  auch  im  weiteren  Verlaufe  nicht  auf.  Das  Bewusstsein  war  nach 
etwa  12  Stunden  wieder  vollkommen  klar.  Die  Kopfwunde  ist  unter  drei  Verbänden 
▼ollkommen  geheilt. 

Ausser  dieser  Verletzung  hatte  P.  noch  einen  Bruch  des  linken  Daumenmetacarpua 
erlitten. 

14)  Karl  Bußchmann,  Häuer,  75  J.  5.  VIII.— 22.  XI.  80:  Com- 
plicirte  Fissur  des  linken  Schläfen-  und  Seitenwandbeins  mit  grosser 
Weichtheilverletzung. 

P.  fiel  einige  Meter  hoch  rücklings  von  einer  Leiter  herab  und  schlug  mit  der 
linken  Kopfhälfte  auf.  Er  giebt  an,  nur  kurze  Zeit  bewusstlos  gewesen  su  sein. 
Augenblicklich  bestehen  keine  Erscheinungen  von  Seiten  des  Gehirns.  Linkerseits  ver- 
läuft aber  dem  Stirn-,  Seitenwand-  und  Hinterhauptbein  bogenförmig  eine  grosse  Quetsch- 
wunde, welche  die  behaarte  Kopfhaut  bis  nahe  sur  Mitte  abhebt.  Sobald  man  den 
Lappen  zurflokschlägt,  sieht  man  unter  dem  Temporalmuskel  vorkommend  eine  Fissur 
des  Schädeldaches,  welche  sich  nach  oben  und  hinten  umbiegend  auf  das  Seiteowand- 
bein  Qbergeht,  dort  verliert  sie  sich  unter  dem  noch  fest  aufliegenden  Periost.  Die 
sichtbare  Länge  der  Fissur  beträgt  5  cm.  Der  Knochen  liegt  etwa  in  der  (Grösse  einer 
halben  Hand  bloss. 

Nach  Borgftltiger  Desinfection  wird  die  Wunde  gereinigt  und  drainirt.  Heilung 
per  primam  bis  auf  einen  kleinen  rhomboidalen  Lappen  in  der  Mitte  der  Wunde,  der 
sich  brandig  abstösst.    Der  Defect  heilt  langsam  durch  Granulation. 

P.  klagte  seit  seiner  Verletzung  stets  Qber  Schwindel,  ist  auch  mehrfach  während 
einet  Schwindelanfalls  umgefallen.  Er  wird  deshalb  am  22.  XI.  als  Halbinvalide  ent- 
lassen. 

Der  Mann  lebt  heute  nach  ca.  4  Jahren  noch,  es  besteht  noch  massiger  Schwindel^ 
doch  haben  sich  die  eigentlichen  Anfälle  verloren. 
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15)  Gottfried  Weber,  Häuer,  42  J.  2.  —  29.  X.  80:  Complicirte 
Fissur  des  linken  Seitenwandbeins.    Starke  Commotio  cerebri. 

P.  fiel  Ton  einer  Leiter  herab  auf  einen  Haufen  Kohlen.  Er  wurde  in  bewusst- 
ksem  Zustande  in's  Lazareth  gebracht.    Puls  55 — 60. 

Auf  dem  linken  Seitenwandbein  und  Schläfenbein  bestehen  drei  kleine  eckige 
Quetschwunden,  nach  deren  Erweiterung  man  in  der  Strecke  von  2  cm  eine  im  Seiten- 
windbein  verlaufende  Fissur  sieht,  deren  weiterer  Verlauf  sich  nach  oben  wie  nach 
unten  unter  den  bedeckenden  Weichtheilen  verliert.  Die  Wunde  wird  antiseptisch  ver- 
bunden. 

Bei  gutem  und  wenig  verlangsamtem  Puls  und  guter  Respiration  blieb  P.  iswei 
Tage  lang  völUg  bewusstlos,  alsdann  kehrte  das  Bewusstsein  langsam  wieder,  so  dass 
er  am  4.  Tage  naeh  der  Verletzung  ganz  korrekte  Antworten  giebt.  Er  klagt  über 
Sehwindel  und  linksseitigen  Kopfschmerz.  Die  Sprache  ist  etwas  gestOrt,  d.  h.  P. 
Ueibt  bei  einzelnen  Worten  hängen,  scheint  sich  auch  auf  ein  Wort  zu  besinnen.  Am 
4.  Tage  trat  plötzlich  eine  totale  linkseitige  Facialislfihmung  auf.  (Ueber  Pupillenreaction 
und  Gehörvermögen  ist  leider  in  der  SLrankengeschichte  nichts  erw&hnt) 

Die  Wunde  ist  am  6.  Tage  nach  der  Verletzung  geheilt.  Die  Temperatur  war 
stets  massig  erhöht,  blieb  auch  bis  zum   10.  Tage  über  der  Norm. 

29.  X.  Die  Facialislähmung  ist  allmählich^  völlig  zurückgegangen.  Die  Sprach- 
störungen dauerten  bis  vor  etwa  8  Tagen  an  und  sind  jetzt  ebenfalls  völlig  verschwunden. 

Subjective  Beschwerden  hat  er  gar  nicht  mehr  und  wird  auf  seinen  Wunsch  in 
die  Arbeit  entlassen. 

16)  Peter  Gibas,  Schlepper,  29  J.  23.  IV.— 19.  V.  81 :  Complicirte 
Fissur  des  linken  Stirnbeins. 

Durch  xwei  zusammenstossende  Wagen  am  Kopfe  getroffen.  Von  dem  inneren 
Rande  der  linken  Augenbraue  schräg  nach  oben  über  dem  Stimbeinhöcker  die  Haar- 
grenze  übersehrettend,  verläuft  eine  ziemlich  glatte  Risswunde,  welche  nach  beiden 
Seiten  hin  taschenförmig  die  Weichtheile  mitsamt  dem  Periost  etwa  drei  Finger  breit 
abhebt  Im  äusseren  oberen  Theil  der  Wunde  eine  etwa  4  cm  lange  Fissur  des  Kno- 
cliens.    Dieselbe  ist  glatt,  ohne  Höhendifferenzen  der  Ränder. 

In  den  ersten  Tagen  nach  der  Verletzung  hatte  P.  bei  sonst  ganz  ungestörtem  All- 
gemeinbefinden und  dem  Fehlen  sonstiger  Oehirnerscheinungen  stets  einen  sehr  verlang- 
tarnten  Puls  (bis  zu  40  herunter).  Neun  Tage  nach  der  Verletzung  trat  plötzlich,  nach- 
dem die  Wunde  bis  auf  zwei  kleine  granulirende  Flecke,  an  denen  die  Drains  gelegen 
hatten,  verheilt  war,  ein  Erisypelas  auf  (es  waren  damals  eine  Anzahl  von  Gesichts- 
imd  Wunderisypelen  in's  Lazareth  eingeschleppt  worden),  doch  begann  dasselbe  am 
Hinterkopfe  und  ging  erst  ganz  zuletzt  auf  die  Gegend  der  Wunde  über. 

Am  26.  Tage  nach  der  Verletzung  wurde  P.  trotzdem  als  geheilt  entlassen. 

17)  Paulus  Frania,  26  J.  14.  IV.— 10.  V.  81:  Complicirte  Fissur 
des  Stirnbeins. 

In  stark  angetrunkenem  Zustande  durch  einen  Schlag  mit  einer  Planke  bei  einer 
Prügelei  verletzt.  Er  soU  etwa  2  Stunden  am  Orte  der  That  liegen  geblieben  und  dann 
aufgefunden  und  nach  Hause  gebracht  worden  sein.  Dort  schlief  er  seinen  Rausch 
aus  und  wurde  am  andern  Morgen  etwa  8  St.  nach  der  Verletzung  zu  mir  gebracht. 
Ausser  einem  tOehtigen  Katzenjammer  bestehen  keine  AUgemeinersoheinungen.  Auf 
dem  linken  Stimbeinhöeker  eine  schrfig  verlaufende,  5  cm  lange  Quetschwunde,  welche 
den  Knochen  entblösst.  Durch  letzteren  zieht  gerade  über  die  Konvexität  des  Stirn* 
^keis  bin,  eine  quere  Fissur  ohne  Niveaudifferenzen,  deren  weiterer  Verlauf  sich  unter 
den  bedeekenden  Weichtheilen  verbirgt. 
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Reinigung  und  Desinfection  der  Wunde.  —  Lister. 

Die  Wunde  heUt  reactionslot.  Irgend  welche  Erscheinungen  von  Seiten  des  Ge- 
hirns treten  nicht  auf,  obwohl  P.  sich  allen  möglichen  Schädlichkeiten  aussetzte. 

Ambulant  behandelt. 

18)  Johann  Dudek,  Häuer,  46  J.  11.  X.  81— 20.  III.  82:  Com- 
plicirte  Fissur  des  rechten  Scheitelbeins  mit  grosser  Weichtheilverletzung. 
Starke  Commotio  und  Contusio?  cerebri.  Bruch  des  Stemums.  Ausgang 
in  Geistesstörung. 

Während  P.  in  einem  engen  Schachte  mit  einer  Anzahl  Kameraden  arbeitete,  fuhr 
er  als  letzter  von  diesen,  um  sechs  angesOndeten  Schüssen  aus  dem  Wege  su  gehen, 
rasch  die  Fahrt  herauf.  Letstere  brach  und  er  stürzte  auf  einen  Vorsprung  im  Schachte. 
Sofort  gingen  auch  die  sechs  angebrannten  Schüsse  in  unmittelbarer  Nähe  yon  ihm 
los,  ihn  mit  Steinen  überschüttend.  Seine  Kameraden,  welche  nur  noch  Fetsen  von 
ihm  zu  finden  glaubten,  fanden  ihn  bewusstlos  an  oben  angegebener  Stelle  völlig  mit 
Steintrümmern  übersäet.  An's  Tageslicht  gebracht,  kam  er  etwa  naoh  einer  Stunde 
wieder  zu  sich  und  wurde  in's  Lazareth  gebraoht 

P.  ist  bei  klarem  Bewnzstsein,  klagt  Schmerzen  in  allen  Gliedern  und  besonder» 
im  Kopf.  Die  Untersuchung  ergiebt  folgendes :  Am  ganzen  Körper  eine  Unzahl  Haut- 
abschürfungen und  kleine  Quetschwunden,  beide  Schultergelenke  bei  Bewegungen  sehr 
empfindlich,  ebenso  das  linke  Handgelenk.  Ausser  Blutergüssen  und  Distorsions* 
erscheinungen  ist  jedoch  in  keinem  der  Gelenke  etwas  nachzuweisen.  Der  ganze  be- 
haarte Schädel  ist  mit  geronnenem  Blute  und  Schmutz  bedeckt,  man  sieht  sofort,  dass 
sich  auf  demselben  eine  grosse  Anzahl  von  Wunden  befinden,  weshalb  der  ganze  Kopf 
kahl  rasirt  wird.  Man  sieht  jetzt  auf  der  Mitte  des  Schädels  etwa  eine  beinahe  band- 
grosse  Lappenwunde,  welche  den  Knochen  blosslegt.  Nach  allen  Seiten  sind  grosse 
Hautstücke  losgelöst,  welche  theilweise  nur  noch  durch  Brücken  verbunden  sind. 
UeberaU  ist  das  Periost  mit  abgelöst,  so  dass  die  Entblössung  des  Knochens  nahezu 
die  Hälfte  des  behaarten  Schädels  einnimmt.  Die  ganze  Wunde  ist  mit  Kohle  und 
Schmutz  stark  imprägnirt,  auch  der  Knochen  theilweise  schmutzig  verfärbt.  Schräg 
über  die  hintere  Partie  des  rechten  Scheitelbeins  verläuft  eine  5  cm  lange,  wenig  klaf- 
fende Fissur.  Auch  am  vorderen  Theile  des  Kopfes  befinden  sich  noch  eine  ganze 
Anzahl  bis  zu  6  cm  langen  Risswunden,  welche  theils  bis  zum  Knochen,  theils  nur  bis 
zum  Periost  verlaufen. 

Sämtliche  Wunden  werden  gründlich  mit  5o/q  Chlorzinklösung  ausgespült,  der 
bloss  liegende  Knochen  mit  Jodoform  eingerieben.    Naht  —  Drainage  —  Lister. 

17.  X.  Der  bisherige  Verlauf  war  ein  beinahe  fieberloser,  auch  war  nur  in  den 
ersten  36  Stunden  mehrmaliges  Erbrechen  und  massige  Pulsverlangsamung ,  jedoch 
sonst  keine  Gehirnerscheinungen  vorhanden.  P.  klagte  besonders  über  heftige  Schmer- 
zen in  der  Gegend  des  Stemums,  an  welchem  sich  auch  nachträglich  noch  an  der 
Grenze  des  oberen  Drittels  eine  Fractur  findet.  Beim  heutigen  ersten  Verband- 
wechsel zeigen  sich  die  sämtlichen  kleinen  Risswunden  völlig  verheilt,  so  dass  die 
Nähte  entfernt  werden  können.  Die  grosse  Wunde  zeigt  ein  vollständiges  Anliegen 
der  Taschen  und  Lappen.  Ausser  etwas  blutigem  Durchtränken  des  Verbandes  keine 
Spur  von  Secretion. 

15.  XI.  Die  sämtlichen  Wunden  sind  verheilt ,  es  hat  sich  bei  dem  P.  eine  sehr 
grosse  Schwerhörigkeit  allmählich  entwickelt,  welche  bei  seiner  Aufnahme  nur  in  ge- 
ringem Grade  vorhanden  war.  Ausserdem  ist  derselbe  offenbar  etwas  verwirrt,  er  g^ebt 
auf  Fragen  verkehrte  Antworten,  will  stets  nach  Hause  wieder  in  die  Arbeit  gehen 
und  dergL  mehr. 

10.  XII.  Die  Geistesstörungen  huben  sich  erheblich  verschlimmert  und  sind  vom 
einfachen  Verwirrtsein  theilweise  in  melancholische  Zustände  übergegangen,  öfters  spricht 
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ncfa  in  seinen  fixen  Ideen  ein  geringer  Grad  von  Verfolgungswahn  aus.  Dabei  schläft 
er  sehr  Tiel,  jedoch  nie  sehr  lange,  die  Schwerhörigkeit  ist  noch  ebenso ,  sonstige  Ge- 
himerscheinungen  fehlen. 

15.  Xn.  Heute  trat  bei  sonst  unverändertem  Zustande  ein  YöUiger  Tobsuchts- 
snfaü  auf,  so  das«  der  Kranke  in  die  Irrenselle  gebracht  werden  musste. 

1. 1.  82.  Nachdem  noeh  zweimal  massige,  nur  etwa  eine  halbe  Stunde  dauernde 
Tobsuchtsanfftlle  aufgetreten  waren,  ist  P.  jetzt  ruhiger  geworden,  scheint  auch  etwas 
besser  su  hören. 

l.  IL  Allmählich  haben  sich  die  Geistesstörungen  vollständig  verloren ,  auch  das 
Gehörrermögen  ist  besser  geworden.  Subjective  Klagen  bestehen  nur  über  heftigen 
Kopischwindel,  sonst  fühlt  sich  P.  wohl. 

6.  III.  Die  Stimmung  des  P.  ist  sehr  wechselvoll,  bald  ist  er  vollständig  munter 
aad  leigt  keinerlei  Störungen,  bald  wird  er  melancholisch  und  weint  stundenlang,  bald 
bietet  er  das  Bild  des  einfachen  Verwirrtseins. 

20.  in.  wird  P.  als  Halbinvalide  entlassen. 

Etwa  ein  Jahr  nachher  hörte  ich,  dass  er  sich  in  einer  Irrenanstalt  befinde.  Seit 
der  Zeit  habe  ich  nichts  mehr  von  ihm  hören  können. 

19)  Emanuel  Miedza,  Füller,  18  J.  22.  I.— 13.  II.  82:  Compli- 
cirte  Fissur   des  Hinterhauptbeins.     Commotio  resp.  Compressio   cerebri. 

Durch  Kohlenfall  verletzt.  Auf  der  linken  Seite  des  Hinterhauptbeins  eine 
Quetschwunde ,  welche  den  Knochen  bis  zu  Thalergrösse  entblösst.  In  demselben 
Terläuft  eine  Tissur,  deren  Ende  nach  beiden  Seiten  hin  sich  unter  dem  Periost  ver- 
liert. Der  untere  Rand  der  Fissur  steht  etwas  höher  als  der  obere.  P.  ist  völlig  bei 
Besinnung,  giebt  auf  Fragen  vernünftige  Antworten,  doch  scheint  er  sehr  schläfrig. 
Pols  52. 

28.  I.  F.  hat  während  der  ersten  3  Tage  nach  der  Verletzung  Tag  und  Nacht 
geschlafen,  antwortete  jedoch,  wenn  erweckt,  vernünftig.  Die  folgenden  zwei  Tage  war 
die  Schlafsucht  geringer,  heute  erscheint  P.  völlig  frisch  und  munter.  Puls  während 
der  ersten  drei  Tage  unter  60 ,  selbst  bis  zu  44  herunter ,  heute  70.  Die  Kopfwunde 
ist  völlig  verheilt.    Andere  Oehirnerscheinimgen  als  die  erwähnten  treten  nicht  auf. 

13.  II.  Geheilt  entlassen. 

20)  Anton  Grzib,  Häuer,  30  J.  22.  VI.— 3.  VII.  82:  Complicirte 
Fissur  des  rechten  Scheitelbeins. 

Durch  Xohlenfall  verletzt.  Oberhalb  der  Stirn  befindet  sich  eine  kleine  Lappen- 
wände,  welche  nur  bis  lur  Knochenhaut  geht.  Rechts  vom  Scheitel  eine  schräg  im 
Bogen  verlaufende,  4  cm  lange  Risswunde,  welche  den  Knochen  etwa  in  der  Grösse 
eines  Ifarkstückes  blosslegt.  In  der  Mitte  dieser  Stelle  verläuft  eine  Fissur  ebenfalls 
in  einem  nach  vom  concaven  Bogen.  Der  vordere  Rand  der  Fissur  steht  etwas  höher 
als  der  hintere.  P.  klagt  über  eingenommenen  Kopf  und  Schwindel.  Puls  48.  Sonst 
nichts  Bemerkenswerthes. 

3.  Vn.  "Wunden  reactionslos  verheilt,  auch  alle  übrigen  Erscheinungen  geschwun- 
den. —  Geheilt  entlassen. 

21)  EmilJendralsky,  Maschinenarbeiter,  26  J.  24.  I. — 14.  II.  85: 
Fissur  des  rechten  Scheitelbeins. 

Dem  P.  fiel  ein  Stück  Kohle  auf  den  Kopf,  er  fühlte  sich  etwas  benommen,  doch 
wurde  er  nicht  bewusstlos.  Gehimerscheinungen  fehlen  bei  seiner  Aufnahme.  Die 
Untersuchung  ergiebt  folgendes:  6  cm  lange,  den  Knoohen  in  der  Grösse  eines  Thalers 
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entblössende  Wunde  auf  der  hinteren  medianen  Seite  des  rechten  Scheitelbeins.  Schr&g 
durch  dieselbe  Terl&uft  eine  Fissur,  deren  R&nder  keine  bemerkenswerthen  Niveau- 
differenzen  zeigen. 

Heilung  reactionslos. 

22)  Joseph  Fuhrmann,  Füller,  24  J.  14.  IL— 14.  V.  83:  Com- 
plicirte  Fissur  des  Stirnbeins.     Kopfvninden.  —  Erisypelas. 

Durch  Steinfall  verletzt.  Auf  dem  behaarten  Kopfe  befinden  sich  nicht  weniger 
als  7  grössere  und  kleinere  Wunden,  die  mehr  oder  weniger  tief  die  Weichtheile  durch- 
trennen. Auf  der  Aussenseite  des  linken  Orbitalrandes  eine  4  cm  lange ,  schrftg  nach 
oben  verlaufende  Wunde,  welche  den  Knochen  entblösst.  Durch  letzteren  zieht  eine 
Fissur  schräg  nach  oben,  an  deren  unterem  Rande  ein  loser  Knochensplitter  abgetrennt 
ist.  Am  linken  Unterkiefer  findet  sich  eine  ebenfalls  4  cm  lange  Wunde,  die  bis  auf 
den  seines  Periosts  beraubten  Knochen  führt.  Gehirnersoheinungen  fehlen.  Heilung 
sämtlicher  Wunden  per  primam. 

25.  II.  Nachdem  der  Verband  schon  entfernt  war,  entsteht  plötzlich  ein  Erisypelas 
capitis,  das  sich  bis  über  Gesicht  und  Brust  verbreitet.  Eine  der  Kopfwunden  fängt 
an,  oberflächlich  zu  eitern.  Am  rechten  Unterschenkel  bildet  sich  ohne  besondere  Ver- 
anlassung ein  grosser  Zellgewebsabscess,  der  gespalten  werden  muss. 

4.  V.  Geheilt  in  die  Arbeit  entlassen. 

23)  Johann  Müller,  40  J.  28.  IV.— 18.  V.  83:  Complicirte  Fissur 
des  Stirnbeins.     Ausmeisselung. 

Vom  Schusse  verletzt.  Schräg  über  den  linken  Stimbeinhöcker  nach  dem  be- 
haarten Kopfe  verlaufend  eine  10  cm  lange  Lappenwunde.  Etwas  oberhalb  der  Haar- 
grenze liegt  der  Knochen  in  der  Grösse  eines  Markstücks  bloss.  Die  genauere  Be- 
sichtigung ergiebt  eine  schräg  in  der  Wunde  verlaufende  Fissur,  deren  oberer  Rand 
etwas  höher  steht  und  sich  scharf  anfühlt.  Die  ganze  Wunde  sowie  der  Knochen  stark 
mit  Kohlenpartikelchen  verunreinigt,  deshalb  wird  die  Fissur  ausgemeisselt.  Gehirn- 
erscheinungen fehlen. 

Heilung  ohne  Reaction. 

24)  Mathias  Nowak,  Häuer,  43  J.  7,  VII.— 14.  VIII.  83:  Com- 
plicirte Fissur  des  linken  Scheitelbeins. 

Durch  Kohlenfall  verletzt,  wird  P.  sofort  bewusstlos  und  noch  stark  somnolent 
in's  Lazareth  gebracht.  Auf  starkes  Anschreien  reagirt  er  langsam.  Pupillen  eng, 
wenig  reactionsfähig.     Puls  48.     Erbrechen  war  nicht  aufgetreten. 

Ausser  mehreren  Hautabschürfungen  am  Kopfe  und  Gesicht  besteht  etwa  auf  der 
Mitte  des  Kopfes  eine  4  cm  lange  Wunde,  auf  die  sich  im  «spitzen  Winkel  eine  nahezu 
ebenso  lange  aufsetzt,  dadurch  einen  spitzen  Lappen  mitsamt  dem  Periost  vom  Schädel 
loslösend.  Von  der  Pfeilnaht  ausgehend,  zieht  sich  eine  Fissur  über  das  linke  Scheitel- 
bein, an  der  Wundgrenze  unter  dem  Periost  verschwindend.  Niveaudifferenzen  nicht 
vorhanden. 

P.  erholte  sich  in  den  nächsten  Tagen  vollständig,  so  dass  er  am  4.  Tage  nicht 
mehr  im  Bett  zu  halten  war. 

Heilung  der  Wunde  reactionslos.  P.  klagte  noch  eine  Zeit  lang  über  Kopf- 
schmerzen. 

25)  Joseph  Dendra,  Bremser,  17  J.  1.  IV.— 25.  VII.  84:  Com- 
plicirte Fissur  des  ^  Felsenbeins  mit  Bruch  der  Schädelbasis.  Ausmeis* 
seiung. 

P.  stand  auf  einem  Wagen,  der  Wagen  fiel  um  und  auf  ihn. 
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Caraplieirter  Sch&delbrneh  hinter  dem  linken  Ohr,  eine  Weichth  eil  wunde  bis  auf 
den  lüiochen,  in  diesem  eine  Fissur,  die  sich  bis  in  den  Meatus  auditorius  externus 
foitsetst  Zerreissung  des  TrommelfellSi  Blutung  aus  dem  linken  Ohr  mit  Ausfluss  von 
Cerebrospinalflflssigkeit. 

Ein&cher  Schädelbruch  rechts  in  der  Schläfenbeing^end  vor  dem  rechten  Ohre. 
Eoonner  Bluterguss,  der  besonders  auffällig  in  und  um  das  rechte  Auge  ist.  Ausser- 
dem längere  Zeit  Nasenbluten  und  beim  Räuspern  Blutspeien.  Der  einfache  Schädel- 
bruch scheint  also  mit  dem  complicirten  durch  einen  Schädelbasisbruch  in  Verbindung 
n  stehen.  Cerebralerscheinungen  sehr  gering.  Puls  gegen  60.  Die  Kopfwunde  wird 
gründlich  gereinigt,  und  um  die  Fissur  sicherer  reinigen  zu  können,  die  obere  Lamelle 
siqgemeisselt. 

Etwa  drei  Tage  nach  der  Verletzung  rechtsseitige  Faoialislähmung,  die  etwa  nach 
14  Tagen  schwand,  um  einer  linksseitigen  Platz  zu  machen.  Gehöryermögen  links 
herabgesetzt,  rechts  normal.    P.  klagte  bald  und  noch  lange  Zeit  über  Kopf  Schwindel. 

Die  Wunde  war  in  ca.  10  Tagen  reactionslos  Tcrheilt.  Die  linksseitige  Facialis- 
lahmung  dauerte,  bis  sie  yöllig  yerschwunden  war,  etwa  6  Wochen. 

25.  VII.  P.  wird  geheilt  in  die  Arbeit  entlassen.  Objectiv  nichts  mehr  nachzu- 
weisen.    Subjectiv  klagt  er  noch  über  etwas  Kopf  Schwindel. 

26)  Carl  Czech,  Schlepper,  19  J.  7. — 25.  IV.  84:  Complicirte 
Fissur  des  Hinterhauptbeins.     Ausmeisselung. 

F.  wurde  Ton  einem  Seilhaken  geschlagen.  An  der  rechten  Seite  der  Hinterhaupt- 
beinschuppe eine  von  oben  nach  unten  verlaufende  Weichtheilwunde ,  in  der  Tiefe  das 
Periost  durehtrennt,  darunter  der  Knochen  an  zwei  Stellen  gespalten  und  in  die  Fis- 
suren Haare  und  Sehmutz  eingeklemmt.  Reinigung  der  Wunde  und  Ausmeisselung 
des  Fissurrandes  zur  Entfernung  der  Fremdkörper.    Jodoform.    Naht   Drainage. 

Verlauf  reactionslos.    Von  Seiten  des  Gehirns  keine  Erscheinungen. 

25.  IV.    Geheilt  entlassen. 

27)  Theophil  Gondro,  Häuer,  32  J.  20.  V.— 23.  VI.  84:  Com- 
plicirte Fissur  der  rechten  Schläfenbeinschuppe  mit  Fortsetzung  durch 
das  Felsenbein.    Ausmeisselung. 

Durch.  Steinfall  verletzt.  Hinter  und  über  dem  rechten  Ohre  an  der  Grenze  der 
Sehläfenschuppe  und  des  Os  parietale  dextrum  eine  5  cm  lange  Weichtheilwunde, 
darunter  der  Knochen  frei  liegend  mit  einer  Fissur,  welche  schräg  nach  dem  Ohre 
herunterläuft.  Die  Ränder  derselben  sind  unrein  und  werden  deshalb  mit  dem  Meissel 
ent&mt.  Aus  dem  rechten  Ohr  fliesst  Liquor  cerebrospinalis  mit  Blut  vermischt.  Das 
Ohr  wird  mit  warmer  Carbollösung  ausgespült,  jodoformirt  und  mit  Sublimatwatte 
Tezstopft. 

Eine  grosse  Risswunde  am  Fusse  wird  yernfiht. 

Ausser  massiger  Pulsrerlangsamung  bestehen  keine  Gebimerscheinungen.  In  den 
Dichsten  Tagen  klagte  P.  Über  heftiges  Sausen  im  rechten  Ohr,  die  Hörfähigkeit  er- 
heblich vermindert,  Taschenuhr  wird  auf  3  cm  gehört. 

25.  \^.  Die  Wunde  ist  reactionslos  verheilt ,  Gehörvermögen  noch  immer  herab- 
gesetzt. Sausen  besteht  noch  in  geringem  Grade  fort.  —  Entlassen. 

28)  Johann  Masson,  Häuer,  29  J.  18.  VI.— 27.  VII.  84:  Compli- 
cirte Fissur  des  rechten  Scheitelbeins,  Kopfwunden,  Risswunde  am  rech- 
ten Ohr.    Heilung. 

Durch  Kohlenfatl  verletzt    Auf  dem  behaarten  Kopfe  mehrere  bis  zu  5  cm  lange 
Quetschwunden,  welche  mit  Ausnahme  einer  einsigen  nur  bis  zum  Periost  verlaufen. 
Letztere  zieht  quer  über  die  Mitte  des  rechten  Seitenwandbeins  und  entblösst  den 
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Knochen  etwa  in  der  Orösse  eines  Thalers.  Schiftg  durch  die  Wunde  Tetl&ufb  eine 
Fissur  mit  nahezu  in  gleichem  Niveau  befindlichen  Rftndern.  Oehirnersoheintuigen 
nicht  vorhanden.    Ausserdem  Risswunde  am  rechten  Ohr. 

27.  VII.  Völlig  reactionslose  Heilung  sämtlicher  Wunden.  In  die  Arbeit  ent- 
lassen. 

29)  Johann  Schendzielorz,  Häuer,  40  J.  23.  VIT.— 28.  XI.  84. 
Complicirte  Fissur  des  hinteren  Theils  des  rechten  Scheitelbeins  und 
Hinterhauptbeins,  des  Stirnbeins,  und  vorderen  Theils  des  linken  Scheitel- 
beins. Grosse  Lappen  wunden  auf  dem  Kopfe  mit  Entblössuug  des  gross- 
ten  Theils  des  Hinterhauptbeins  und  der  beiden  Scheitelbeine,  sowie  des 
Stirnbeins,  schwere  Commotio  cerebri.  Bruch  der  Wirbelsäule,  des 
rechten  Oberschenkels,  mehrerer  Rippen,  complicirter  Bruch  des  rechten 
Daumens.     Wunde  auf  dem  rechten  Fussrücken.  —  Heilung. 

Durch  KohlenfaU  verletzt ,  wurde  P.  sofort  bewusstlos  und  war  dies  noch ,  als  er 
zwei  Stunden  nachher  ins  Lazareth  aufgenommen  wurde.  Die  Pupillen  reagiren  schwach, 
Puls  etwas  verlangsamt,  Bewegungs-  und  Empfindungsstörungen  scheinen  nicht  vor- 
handen. 

Die  objective  Untersuchung  ergiebt  folgendes :  Etwa  am  unteren  Rande  des  Hinter- 
hauptbeins, dicht  am  Nacken  verläuft  eine  etwa  den  oberen  Rand  beider  Ohrmuscheln 
bogenförmig  verbindende  Lappenwunde,  das  Periost  mit  ablösend.  Letzteres  in  dem 
ganzen  Lappen  mit  inbegriffen,  der  sich  nahezu  bis  zur  Scheitelhöhe  emporschlagen 
lässt  und  dadurch  das  ganze  Hinterhauptbein  und  die  hinteren  Partien  beider  Scheitel- 
beine entblösst. 

Auf  dem  rechten  Scheitelbeine,  nahe  der  Mittellinie  befindet  sich  eine  schräg  von 
aussen  und  unten  nach  innen  und  oben  verlaufende  Fissur  von  5  cm  Länge ,  die  im 
Hinterhauptbein  endet. 

Etwas  oberhalb  der  Stelle,  an  der  auf  dem  linken  Scheitelbein  die  Weiohtheile  auf 
dem  Knochen  wieder  fest  aufliegen,  beginnt  eine  zweite  Lappen  wunde,  welche  bis  über 
die  Stirn  bis  etwa  zwei  Finger  breit  oberhalb  der  Augenbrauen  hinzieht,  ebenfalls  lappen- 
förmig  den  grössten  Theil  der  linken  Stimbeinseite  und  einen  Theil  der  rechten  eben- 
falls bloss  legt.  Schräg  durch  das  Stirnbein  und  das  linke  Scheitelbein  nahezu  parallel, 
jedoch  mit  der  Medianlinie  etwas  oonvergirend  verläuft  eine  ebenfalls  etwa  5  cm  lange 
Fissur  im  Knochen.  Bei  beiden  steht,  wenn  auch  nur  unbedeutend,  so  doch  deutlich 
fühlbar,  der  nach  der  Peripherie  gelegene  Theil  derselben  etwas  tiefer.  Die  Wunden 
sind  stark  mit  Haaren  und  Kohlenstückchen  verunreinigt,  es  befinden  sich  in  den  Lap- 
pen kleine  Defeote,  quere  Einrisse  etc.  Die  Reinigung,  welche  in  erster  Reihe  mit  dem 
scharfen  Löfi'el  vorgenommen  wird,  die  Olättung  der  Ränder,  die  Naht  der  Wunden 
nimmt  etwa  zwei  Stunden  Zeit  in  Anspruch  und  wird  ohne  Narkose  vorgenommen. 
Während  dieser  Manipulationen  giebt  P.  hier  und  da  einen  Sohmerzenslaut  von  sich, 
bewegt  sich  auch  etwas ,  bleibt  aber  im  allgemeinen  ohne  Bewusstsein.  Erst  im  Laufe 
der  nächsten  sechs  Stunden  kommt  er  allmählich  zu  sich,  der  Puls  wird  erheblich  fre- 
quenter,  jedoch  sehr  klein,  überhaupt  zeigen  sieh  Erscheinungen  von  Collaps,  die  durch 
Aether  und  Kampherinjectionen  bekämpft  werden. 

Am  nächstfolgenden  Tage  hat  sich  P.  etwas  erholt,  sämtliche  Erscheinungen  von 
Seiten  des  Gehirns  sind  geschwunden,  es  kann  eine  genaue  Untersuchung  der  übrigen 
Verletzungen  vorgenommen  werden. 

P.  hat  ausserdem  noch  eine  Compressionsfractur  des  ersten  Lenden-  und  letzten 
Brustwirbels.  Der  rechte  Oberschenkel  ist  an  der  Grenze  des  mittleren  und  oberen 
Drittels  quer  gebrochen  und  durch  starken  Bluterguss  erheblich  geschwollen.  An  dem- 
selben Fusse  die  erste  Phalanx  der  grossen  Zehe  complicirt  gebrochen,  ferner  eine 
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gSDHe  Weiehtheilwunde  auf  dem  FuaarQoken.  Linka  sind  dem  P.  die  5.,  6.  und  7.  Rippe 
gefaroehen.  An  diese  Yerletiung  sohliesst  sich  eine  traumatische  Pneumonie  an,  die  ihn 
in  gioflBe  Gefahr  brachte. 

Der  gröBste  Theil  der  Lappen  auf  dem  Schädel  legte  sich  glatt  an,  einzelne  Haut- 
stücke,  besonders  ein  grosses  am  unteren  Rande  des  hinteren  Lappens  stiessen  sich  ab. 
Daselbst  liegt  der  Knochen  etwa  in  der  Grösse  eines  Fanfmarkstückes  bloss  ui|d  ex- 
folürt  sich  allmählich. 

Die  complioirte  Zehenwunde,  die  Weiehtheilwunde  auf  dem  Fussrücken,  die  Frac- 
tur  des  Femur  heilen  tadellos,  letztere,  trotz  der  Schwierigkeit  der  Extension  nur  mit 
V)  cm  Verkürzung.  Ebenso  ist  die  Compressionsfraotur  der  Wirbelsäule  und  die  Rippen- 
£raeturen  nach  circa  sechs  Wochen  soweit  geheilt,  dass  P.  anfängt,  an  Krücken  umher* 
zugehen. 

fS.  XI.  Die  Schädelwunden  yoUkommen  geheilt,  P.  geht  gut  ohne  Stock.  Qibbui^ 
IS  der  Wirbelsäule  massig.     Wird  als  Halbinvalide  entlassen. 

30)  Alois  Soblik,  Häuer,  39  J.  21.  X.— 12.  XI.  84:  Complicirte 
Fissur  des  linken  Scheitelbeins  mit  Fortsetzung  durch  Orbita  und  Schläfen- 
bein.   Nachträglich  Hirndrucksymptome.     Heilung. 

Wurde  Ton  einem  schweren  Stück  Hols  am  Kopfe  geschlageni  er  war  kurse  Zeit 
bewoBstlos. 

Auf  der  Höhe  des  linken  Scheitelbeins  eine  kleine  oberflächliche  Wunde  ea.  3  cm 
lang  von  Torn  nach  hinten  verlaufend.  Dieselbe  entblösst  das  stark  gehobene  und  praU 
gespannte  Periost.  Beim  Betasten  des  letzteren  hat  man  das  Gefühl,  als  ob  darunter 
sich  eine  Impression  des  Schädeldaches  befinde,  bei  stärkerem  Druck  sickert  aus  einer 
kleinen  Oeffnung  dunkles  Blut  heraus.  Das  Periost  wird  gespalten  und  zeigt  sich  nach 
Entfernung  des  Blutergusses,  dass  keine  Impression,  sondern  eine  Fissur  im  Knochen 
vorhanden,  welche  schräg  von  oben  und  innen  nach  aussen  und  vom  verläuft. 

Schon  am  2,  Tage  treten  Symptome  von  Himdruck  auf.  P.  klagt  über  Kopf- 
tehmerz,  ist  benommen,  Puls  stark  gespannt,  verlangsamt.  Vier  Tage  lang  kam  er 
nicht  über  48,  war  sogar  zuweilen  bis  40  herunter.  Am  dritten  Tage  zeigte  sich  eine 
starke  Sugillation  um  das  linke  Auge  herum,  sowie  in  der  Temporalgegend. 

Vom  28.  X.  an  besserte  sich  der  Zustand  allmählich,  sein  seither  benommenes 
Wesen  verlor  sich,  der  Puls  hob  sich  bis  über  60. 

12.  XI.  Wunde  absolut  reactionslos  verheilt,  alle  Uirnsymptome  völlig  verschwun- 
den.   Entlasstmg. 

31)  Jacob  Schlossorz,  Schlepper,  38  J.  3. — 21.  XI.  84:  Com- 
plicirte Fissur  der  rechten  Schläfenbeinschuppe.     Heilung. 

Erhielt  von  einem  Kameraden  mehrere  Schläge  mit  einem  Stock  auf  den  Kopf, 
dass  er  sofort  betäubt,  aber  nicht  ganz  bewusstlos  hinfiel.  Wurde  sofort  in's  Lazareth 
geführt.  Mehrfaches  Erbrechen.  Horizontal  verlaufende  Wunde  hinter  dem  rechten 
Ohr,  die  den  Knochen  entblösst»  darin  eine  in  nach  vorn  concavem  Bogen  von  oben 
nach  unten  verlaufende  Fissur  mit  kaum  ungleichen  Rändern.  Ausserdem  bestehen 
noch  zwei  bis  sum  Periost  verlaufende  Wunden. 

Völlig  reactionslose  Heilung  sämtlicher  Wunden,  am  21.  XI.  Entlassung, 

32)  Georg  Oschek,  Schlepper,  7.  XI.  84 — 11.  II.  85:  Complicirte 
Fissur  des  Hinterhauptbeins  mit  Absprengung  eines  Stückes  der  äusseren 
Lamelle.     Complicirte  Fractur  der  Fibula.  —  Heilung. 

Durch  Kohlenfall  verletzt,  lieber  der  Hinterhauptschuppe ,  am  Ende  der  Sutura 
ngittaHs  eine  bis  znin  Knochen  dringende  Wunde.  Vom  Knochen  ein  etwa  2  cm  in 
•einem  grössten  Durchmesser  haltendes  Stück  der  äusseren  Lamelle  abgesprengt.    Der 
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eine  Rand  dei  dadurch  entstandenen  Knochendefoetei  bildet  eine  etwa  3  cm  weit  Ter- 
laufende  Fissur.  Linke  Augenlider  und  Conjunctira  mit  Blut  unterlaufen.  Puls  Ter- 
langsamt,  sonst  keine  Qehirnerscheinungen.  Ausserdem  bestellt  eine  oomplieirte  Fraetur 
im  unteren  Drittel  der  Fibula. 

Reaotionsloser  Verlauf  beider  Verletsungen. 

11.  II.  85.    Qebeilt  in  die  Arbeit  entlassen. 

33)  Lucas  Kampczyk,  Häuer,  35  J.  6.  XII.  84 — 24.  II.  85: 
Complicirte  Fissur  des  Stirnbeins  mit  Fortsetzung  durch  die  Orbita. 
Complicirte  Fraetur  des  Fersenbeins  mit  Zerreissung  der  Achillessehne. 
Heilimg. 

Durch  Kohlenfall  rerletit.  Auf  der  linken  Stirnseite  Yon  der  Haargrense  nach 
oben  Terlaufend  swei  nebeneinander  liegende ,  oa.  3  om  lange  Quetschwunden ,  welche 
bis  zum  Knochen  yerlaufen  und  denselben  je  auf  2  cm  weit  entbl6ssen.  Schrftg  von 
oben  und  aussen  nach  der  Medianlinie  zu  sieht  durch  beide  Wunden  eine  Fissur,  Ge- 
hirnerscheinungen  fehlen.  Linke  Ferse  von  der  Innenseite  aufgerissen,  das  Fersenbein 
gebrochen,  mehrere  Splitter.  Die  Achillessehne  etwas  oberhalb  des  Fersenbeines  ab- 
gerissen. Reinigung  der  Kopfwunde,  Entfernung  der  Splitter  des  Fersenbeins,  Naht 
der  Achillessehne  mit  starkem  Oatgut.    Verband  in  SpitsfusssteUung. 

Am  andern  Tage  findet  sich  ein  starker  Bluterguss  im  oberen  Augenlid  und  der 
Conjunctiya. 

25.  II.  Sämtliche  Wunden  heilten  reactionslos.  Die  Achillessehne  TöUig  functions- 
ffthig,  Fussgelenke  beweglich.    Geheilt  in  die  Arbeit  entlassen. 

34)  Anton  Golla,  Häuer,  41  J.  6.  IL— 15.  IV.  85:  Complicirte 
Fissur  des  Felsenbeins.  Fraetur  der  Schädelbasis.  Ausmeisselung.  Hei- 
lung. 

Durch  Stoss  eines  Förderwagens  yerletst,  wurde  P.  für  einige  Augenblicke  bewusst- 
los  und  kam  noch  etwas  benommen  hier  an.  Puls  60.  Lfthmung  des  Facialis  und  Ab- 
ducens,  Zäpfchen  steht  dabei  gerade.  Im  Laufe  des  Tages  stellt  sich  femer  heraus, 
dass  das  Gehörrermögen  auf  beiden  Ohren  nahezu  völlig  aufgehoben  ist. 

Linkes  Ohr  und  die  umliegenden  Weichtheile  durch  zwei  Wunden,  von  denen 
die  eine  horizontal  durch  den  Gehörgang,  die  andere  auf  ihr  senkrecht  steht,  in  drei 
Lappen  vom  Sch&del  abgehoben.  Innere  Gehörgangsöffnung  liegt  frei,  schrSg  durch  die 
Felsenbeinschuppe  in  den  knöchernen  Oehörgang  sich  fortsetzend  und  nach  oben  unter 
den  Weichtheilen  sich  verbergend,  eine  Fissur  des  Knochens,  aus  der  Blut  aussickert 
und  die  an  einzelnen  Stellen  verunreinigt  erscheint.  Aus  dem  Gehörgang  sickert  Blut. 

Die  verunreinigten  Stellen  der  Fissur  werden  ausgemeisselt ,  der  Gehörgang  ge- 
reinigt imd  mit  Jodoformwatte  verstopft,  die  Wunden  genäht  und  drainirt. 

Am  folgenden  Tage  haben  sich  die  Benommenheit  und  der  verlangsamte  Puls 
verloren,  die  Lähmungserscheinüngen  bestehen  noch  fort,  Gehörvermögen  unverändert. 

15.  IV.  Die  Abducenslähmung  besteht  fort,  die  FaciaUslähmung  soweit  gebessert, 
dass  P.  den  Mund  spitzen  und  pfeifen  kann,  das  Runzeln  der  Stirn,  sowie  die  Schlies- 
sung deis  linken  Augenlides  sind  noch  nicht  vollkommen  wieder  hergestellt.  Das 
Gehörvermögen  auf  dem  linken  Ohre  vollkommen  aufgehoben,  rechts  gebessert,  doch 
auch  noch  erheblich  herabgesetzt.  Die  Wunden  heilten  völlig  reactionslos,  die  Form 
der  Ohrmuschel  und  des  Gehörganges  sind  vollkommen  wieder  hergestellt. 

35)  August  Kleinert,  19  J.  6.  V.  — 13.  VL  85:  Complicirte 
Fissur  der  rechten  Schläfenbeinschuppe. 

Durch  Fall  einer  Leiter  verletzt.  Kurze  Zeit  nachher  in's  Lazareth  gebracht. 
Keine  Gehimerscheinungen. 
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8  cm  lange,  schräg  über  dem  rechten  Ohr  verlaufende  Lappenwunde.  Faacia  tem- 
poialü  lum  Theil  lerrissen.  Knochen  liegt  etwa  in  der  Grösse  eines  Markstückes  frei. 
Schräg  durch  die  Wunde  zieht  sich  eine  Fissur  mit  gleichstehenden  Rändern,  ohne 
Yenmreinigung.    Reaotionslose  Heilung  mit  massiger  oberflächlicher  Eiterung. 

36)  Peter  Studzinzky,  27  J.  6. — 27.  V.  85:  Complicirte  Fissur 
des  linken  Scheitelbeins. 

Macht  über  die  Aetiologie  seiner  Verletsung  sehr  verschiedene  Angaben;  er 
•ehefakt  dieselbe  am  Abend  vor  seiner  Aufnahme  in  einer  Schlägerei  erhalten  su  haben. 

Klagt  über  massiges  Kopfsausen,  sonst  keine  Qehimerscheinungen. 

6  cm  lange  zackige  Wunde  auf  dem  linken  Scheitelbein,  in  der  Nähe  des  Hinter- 
hauptbeins, welche  mit  einem  Blutgerinnsel  ausgefüllt  ist.  Nach  Wegnahme  desselben 
nemlieh  starke  Blutung  aus  einigen  kleineren  Arterien. 

Nach  Unterbindung  dieser  sieht  man,  dass  die  Weiohtheile  etwa  in  der  Ausdeh- 
nung eines  Zweimarkstückes  vom  Knochen  abgelöst  sind. 

Durch  den  Knochen  läuft  eine  Fissur,  deren  Ende  sich  beiderseits  unter  den 
Weichtheilen  verbirg^,  nahezu  parallel  der  äusseren  Wunde.  Der  hintere  Rand  der- 
•elben  steht  fühlbar  etwas  höher.    Heilung  völlig  reactionslos. 


B.  Impressions-  und  Sternbrüche, 

1)  Johann  Matura,  Häuer,  42  J.  23.  V. — 17.  VI.  77:  Complicirte 
Impressionsfractur  des  Stirnbeins. 

Durch  Schlag  mit  einem  Stempel  verletzt ,  fiel  P.  sofort  um,  wurde  jedoch  an- 
geblieh nicht  bewusstlos. 

Bei  seiner  bald  nach  der  Verletzung  erfolgten  Aufnahme  bestehen  nur  die  sub- 
jeetiven  Klagen  des  P.  über  Schwindel  und  Kopfschmenen.  Objeetive  Erscheinungen 
▼on  Seiten  des  Gehirns  fehlen.  Auf  der  linken  Stirnseite  eine  schräg  verlaufende,  den 
Knochen  entblössende  Wunde,  in  deren  Tiefe  der  Knochen  in  der  Grösse  eines  50-Pfennig* 
tölekes  imprimirt  ist.    Desinfection.  —  Lister. 

Beaeticnsloser  Verlauf.  25  Tage  nach  der  Verletzung  Entlassung.  Etwa  zwei 
Monate  später  hat  P.  noch  einmal  14  Tage  lang  an  »Kopf Schwindel«  im  Lazareth 
gdegcn. 

2)  Franz  Mainka,  Schlepper,  17  J.  17.  VII.— 4.  VIII.  77:  Com- 
plicirte Impressionsfractur  des  Stirnbeins. 

Durch  ein  Stück  Kohle  an  die  Stirn  getroffen.  Etwa  auf  der  Mitte  des  Stirn- 
beins eine  zackige  Quetschwunde,  welche  auf  den  entblössten  Knochen  führt.  Letzterer 
ist  bogenförmig  nach  unten  etwa  im  Durchmesser  von  2  cm  eingedrückt,  so  zwar,  dass 
der  obere  Theil  des  eingedrückten  Stückes  noch  in  völliger  Continuität  mit  dem  Sch&del- 
dache  steht. 

Reactionsloser  Verlauf.  Ueber  die  Erscheinungen  von  Seiten  des  Gehirns  keine 
Notiz. 

3)  Gottlieb  Künel,  Wagenschieber,  52  J.  20.  VIII.— 24.  IX.  77: 
Complicirte  Impressionsfractur  des  rechten  Scheitelbeins. 

Fiel  hinterrücks  von  einer  Treppe  herunter,  wurde  sofort  bewusstlos  und  in  diesem 
Zustande  hierher  gebracht.  Aus  dem  rechten  Ohr  rinnt  etwas  Blut.  Die  Untersuchung 
des  Kopfes  ergiebt  eine  dreischenklige  Wunde  auf  dem  rechten  Scheitelbein ,  an  der 
Grenze  des  Hinterhauptbeins.  In  der  Tiefe  derselben  ist  der  Knochen  etwa  thalergross 
in  mSsdgem  Grade  eingedrückt,  besonders  nach  vorn,  w&hrend  in  der  hinteren  Partie 
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die  Niveaudifferens  eine  geringe  ist.  P.  reagiit  auf  Anrufen  gar  nicht,  bewegt  die  £x> 
tremitäten  normal.    Puls  60—70. 

Ueber  andere  Erscheinungen  Ton  Seiten  des  Gehirns  ist  nichts  notirt.  Die  Wunde 
wird  sorgfältig  desinficirt,  genäht,  drainirt  und  antisepti^ch  verbunden. 

Am  folgenden  Tage  gab  P.  auf  Anrufen  theils  verkehrte,  theils  richtige  Ant- 
worten, ist  sehr  somnolent,  schläft  fast  fortwährend.  So  blieb  der  Zustand  etwa  4  Tage, 
dann  wurde  der  Kranke  etwas  besinnlicher,  doch  schläft  er  immer  noch  vieL  Am 
7.  Tage  ist  die  Wunde  £fist  vollständig  geheilt.  Im  Uebrigen  hat  sich  der  Zustand  des 
P.  insofern  geändert,  als  er  nicht  mehr  somnolent,  sondern  sehr  aufgeregt  ist,  häufig 
wirres  Zeug  redet,  fast  gar  nicht  mehr  schläft,  immer  aus  dem  Bette  will,  auch  das 
verkehrteste  Zeug  treibt,  z.  B.  seinen  eigenen  Urin  trinkt  etc. 

Vom  24.  IX.  ist  notirt.  Allmählich  ist  P.  wieder  völlig  geistig  klar  gewonlen, 
hat  keine  subject'iven  Beschwerden  mehr  und  wird  geheilt  entlassen. 

4)  Joseph  Hanke,  Appretirer,  36  J.  16.  IX. — 10.  X.  77:  Compli- 
cirter  Biuch  des  Stirnbeins. 

Fiel  auf  die  Kante  einer  Schiene,  wurde  etwas  taumelig,  kam  jedoch  eu  Fuss  in's 
Lazareth.  Die  Untersuchung  der  mit  Blut  übergossenen  Stirn  ergiebt  folgendes: 
gleichschenkelige  Riss  wunde  auf  der  rechten  Seite  der  Stirn.  Hebt  man  die  durch  die 
beiden  Schenkel  gebildeten  Lappen  in  die  Höhe,  so  sieht  man  eine  massige  Depression 
des  Knochens,  deren  Configuration  etwa  derjenigen  der  Wunde  entspricht.  Desinfection: 
—  Naht  —  Drainage  —  Lister. 

Reactionslose  Heilung.     Nach  24  Tagen  Entlassung. 

5)  Joseph  Bernhard,  Häuer,  25  J.  16. — 30.  I.  78:  Complicirte 
Impressionsfractur  des  linken  Scheitelbeins. 

Durch  Kohlenfall  verletzt.  Etwas  links  vom  Scheitel  eine  dreisohenkelige  Wunde, 
deren  genauere  Untersuchung  ergiebt  Entblössung  und  Impression  des  Knochens  in 
der  Grösse  eines  Markstückes.  Ausserdem  besteht  noch  eine  4  cm  lange  Risswunde  am 
rechten  Scheitelbein,  die  jedoch  nur  die  Weichtheile  durchtrennt. 

Weiter  ist  nichts  in  der  Krankengeschichte  notirt.  Der  Verlauf  muss  jedoch  ein 
reactionsloser  gewesen  sein,  da  P.  schon  14  Tage  nach  der  Verletzung,  am  30.  I.  geheilt 
in  die  Arbelt  entlassen  wurde. 

6)  Gregor  Sczyrba,  Schlepper,  25  J.  13.  II. — 16.  III.  78 :  Com- 
plicirte Impressionsfractur  des  Stirnbeins. 

Dem  P.  fielen  grosse  Massen  Kohlen  auf  den  Kopf,  weiter  weiss  er  nichts  mehr 
bis  zu  dem  im  Lazarethe  verabfolgten  Reinigungsbade,  in  dem  er  wieder  zu  sich  kam. 
Als  ich  denselben  etwa  2  Stunden  nach  der  Verletzung  sah,  war  er  wieder  völlig  bei 
Besinnung.  Puls  60,  Erbrechen  nicht  aufgetreten,  andere  Cerebralsymptome  ebenfalls 
nicht.  Subjective  Klagen  bestehen  in  Kopf  sausen  und  Schwächegefühl.  Auf  der  Mitte 
der  Stirn  eine  winkelige  Wunde,  welche  einen  dreieckigen  Lappen,  in  dem  das  Periost 
mit  enthalten  ist,  nach  oben  ablöst.  Der  Knochen  ist  etwa  in  der  Ausdehnung  eines 
50-Pfennigstückes  eingedrückt,  und  zwar  so,  dass  die  Basis  der  Impression,  welche  mit 
der  Gontinüität  des  Knochens  noch  in  völligem  Zusammenhange  steht,  nach  oben  liegt, 
die  tiefste,  etwa  4  mm  eingedrückte  Stelle  nach  unten  und  rechts.  Ausserdem  best^en 
eine  ganze  Anzahl  von  Beulen  und  Quetschwunden  auf  dem  behaarten  Theile  des 
Kopfes. 

28.  U.  Die  Wunde  ist  reactionslos  verheilt,  es  besteht  noch  etwas  Schwindel- 
gefühl  und  Kopf  sausen. 

16.  III.    Geheilt  entlassen. 
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7)  August  Potyka,  12  J.  10.  III.— 4.  IV.  78:  Complicirte  Stem- 
fractuT  des  linken  Scheitelbeins.     Trepanation. 

Durch  ein  herabfallendes  Zie^elstück  geschlagen,  fiel  der  Knabe  sofort  susammen, 
wurde  Ton  Vorübergehenden  aufgehoben  und  nach  Hause  gebracht.  Dort  kam  er  bald 
vieder  su  sich  und  wurde  zu  mir  geführt. 

Auf  dem  hinteren  medianen  Theile  des  linken  Scheitelbeines  befindet  sich  eine 
kleine  Quetschwunde,  in  der  die  untersuchende  Sonde  (den  Finger  einzufahren  ist 
nieht  möglich)  rauhen  Knochen  fühlt. 

In  der  Chloioformnarkose  werden  die  Wundränder  gespalten,  und  zeigt  sich  jetzt 
eine  stemibrmige ,  etwa  im  Ganzen  50-Pfennig8tück  grosse  Impression,  deren  tiefste 
StcHe  offenbar  unter  dem  Niveau  der  inneren  Lamelle  liegt.  Von  dieser  gehen  strahlen- 
förmig mehrere  kleine  Fissuren  aus.  Trepanation  mit  Meissel  und  Hammer.  Auf  der 
Dura  ein  massiger  Bluterguss,  diese  selbst  unverletzt. 

Naht,  Drainage,  Lister. 

Der  Verlauf  war  ein  Yöllig  aseptischer.  Erscheinungen  von  Seiten  des  Gehirns 
traten  nicht  auf. 

Nach  etwa  einem  halbem  Jahre  fühlte  man  durch  die  Trepanationsöffnung  das 
Gehirn  nicht  mehr  durch pulsiren ,  offenbar  hatte  sich  das  erhaltene  Periost  verdickt. 

8)  Franz  Rother,  Häuer,  28  J.  14.  IL— 1.  IV.  78:  Complicirter 
Brach  des  rechten  Os  parietale.     Ausmeisselung. 

Durch  Kohlenfall  verletzt,  fiel  P.  sofort  bewusstlos  zusammen,  war  jedoch  bei 
•einer  etwa  3/^  Stunden  später  erfolgten  Aufnahme  nur  noch  etwas  somnolent,  jedoch 
•onst  ganz  besinnlich.  Puls  etwas  unregelmftssig  60—70;  Erbrechen  trat  w&hrend  des 
Tnnsportea  in's  Lazareth  a\if.  Am  inneren  hinteren  Rande  des  rechten  Scheitelbeins 
etira  beginnend  verläuft  längs  eine  7  cm  lange  Quetschwunde,  welche  nach  beiden 
Seiten,  besonders  nach  rechts  hin,  die  Weichtheile  mit  dem  Periost  vom  Knochen  ab- 
löst In  der  vorderen  Partie  der  Wunde  eine  etwa  Markstück  grosse  Impression, 
Teiche  schräg  von  vorne  abfallend   nur  in  ihrer  hinteren  Partie  etwa  V2  cm  tief  geht. 

An  dieser  Stelle  ist  die  äussere  LameUe  etwas  gesplittert.  Die  Splitter  werden 
weggenommen,  der  scharfe  Rand  des  an  der  Impression  liegenden  Knochens  wegge- 
neisselt.  Erbrechen  oder  andere  Cerebralerscheinungen  traten  nicht  wieder  auf,  der 
nuregelmässige  Puls  verlor  sich  in  den  ersten  24  Stunden. 

Heilung  der  Wunde  unter  drei  Verbänden  in  10  Tagen.  P.  klagte  noch  mehrere 
Wochen  lang  über  Schwindel  und  Sausen  im  Kopfe,  besonders  beim  Bücken  und  leb- 
hafteren Bewegungen. 

Am  1.  IV.  haben  sich  diese  Erscheinungen  vollständig  verloren,  und  wird  P.  in 
^e  Arbeit  entlassen. 

9;  Johann  Beck,  Häuer,  24  J.  1.— 28.  X.  78:  Complicirte 
Impressionsfiractur  des  Hinterhauptbeins. 

Wahrend  P.  in  gebückter  Stellung  war,  fielen  ihm  grosse  Kohlenmassen  auf  Kopf, 
Nacken  und  Rücken.  Er  fiel  bewusstlos  nieder,  kam  jedoch  sehr  bald  wieder  zu  sich. 
Erbrechen  soll  nieht  aufgetreten  sein.  Bei  seiner  Aufnahme  klagt  er  über  Kopf-  und 
Genickschmerzen.  Puls  verlangsamt,  zwischen  50  und  60  pro  Minute,  die  rechte  Pu- 
pille erscheint  etwas  weiter  als  die  linke,  reagirt  auch  etwas  langsamer. 

Auf  der  linken  oberen  Seite  der  Hinterhauptschuppe  sind  die  Weichtheile  läppen- 
förmig  vom  Knochen  abgehoben.  Im  letzteren  eine  etwa  50-Pfennigstück-gro8se  Im- 
pression, deren  hinterer  Rand  völlig  mit  dem  anliegenden  Knochen  in  Gontinuität, 
deren  vorderer  etwa  um  die  Dicke  der  äusseren  Tafel  nach  innen  gedrückt  ist. 

18.  X.  Der  Verlauf  war  seither  völlig  reactionslos ,  P.  ging  umher ,  die  Wunde 
big  auf  ein  kleines  granulirendes  Streifchen  verbeut.     Die  PupillendifFerenz  war  schon 
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nach  24  Stunden  verachwunden ,  die  FulaverlangaamuDg  dauerte  etwa  drei  Tage. 
Irgendwelche  aubjective  Beschwerden  waren  in  den  letzten  zehn  Tagen  absolut  nicht 
mehr  vorhanden.  Heute  Nacht  traten,  nachdem  P.  kurz  Yorher  (ohne  Temperatur- 
erhöhung; über  heftige  Kopfschmerzen  geklagt,  starke  allgemeine,  etwa  zehn  Minuten 
lang  andauernde  Convulsionen  auf,  bei  denen  P.  völlig  das  Bewusstsein  verlor.  Ala 
ich  denselben  in  der  Frühe  sah,  klagte  er  nur  noch  etwas  über  Schwindel  Die  rechte 
Gesichtsmuskulatur  ist  völlig  gelähmt,  ebenso  die  Uvula.  Das  Qehörvermögen  des 
rechten  Ohres  ist  in  geringem  Grade  herabgesetzt. 

28.  X.  Die  Wunde  ist  vollkommen  verheilt,  die  Lähmung  allmählich  völlig  ver- 
schwunden. P.  fühlt  sieh  vollkonmien  wohl.  Das  Gehörvermögen  auf  dem  rechteu 
Ohre  ist  noch  in  geringem  Grade  herabgesetzt.  Sonst  ist  objectiv  nichts  mehr  nachzu- 
weisen. 

P.  wird  in.  die  Arbeit  entlassen.  Ich  habe  ihn  mehrere  Jahre  hindurch  noch  hie 
und  da  bei  vollstem  Wohlbefinden  beobachtet,  ohne  dass  je  wieder  Convulsionen  auf- 
traten. 

10)  Vincent  Zdebel,  Füller,  17  J.  26.  XI.  79—26.  I.  80:  Com- 
plicirte  Impression sfractur  des  rechten  Os  parietale. 

Durch  Kohlenfall  verletzt.  Auf  dem  rechten  Os  parietale ,  dicht  an  det  Grenze 
der  Felsenbeinschuppe  eine  dreieckige  Quetschwunde,  bei  deren  genauerer  Unter- 
suchung sich  eine  markstückgrosse  Impression  des  Schädeldaches  findet.  Die  tiefste 
Stelle  derselben  beträgt  Vs  <^™-    Irgendwelche  Gehirnerscheinungen  nicht  vorhanden. 

Die  Wunde  wird  sorgfältig  desinficirt,  genäht  und  drainirt. 

Unter  zwei  Verbänden  war  die  Wunde  vollkommen  geheilt. 

26. 1.  80.  P.  blieb  so  lange  im  Lazareth ,  weil  er  gleichzeitig  eine  starke  Quet« 
schung  der  Hüfte  erlitten  hatte. 

Eine  massige  Impression  ist  an  der  verletzten  Stelle  des  Schädels  noch  deutlich 
nachweisbar. 

11)  Paul  Fischer,  Knecht,  42  J.  22.  XII.  79—1.  I.  80:  Compli- 
cirte  Impressionsfractiir  des  linken  Os  parietale.     Ausmeisselung. 

Wurde  von  einem  Mitarbeiter  mit  einer  Hacke  auf  den  Kopf  geschlagen.  Er  will 
nicht  bewusstlos  geworden  sein,  es  sei  ihm  nur  schwarz  vor  den  Augen  geworden  und 
er  habe  sich  anhalten  massen,  um  nicht  hinzustürzen.  Etwa  drei  Stunden  nach  der 
Verletzung,  nachdem  er  sich  zu  Hause  etwas  ausgeruht,  kam  er  zu  Fuss  etwa  1  Kilo- 
me^r  weit  hergegangen. 

*'«.  Die  Untersuchung  des  Kopfes  ergiebt  eine  gezackte  sternförmige  Wunde  auf  dem 
i^en  Scheitelbein  mit  stark  geschwollenen  Rändern.  Der  Knochen  liegt  etwa  in  der 
'  Grösse  eines  Zweimarkstückes  bloss.  Es  besteht  eine  etwa  SO-Pfennigstück  grosse  Im- 
pression, welche  nahezu  völlig  gleichförmig  aus  einem  runden  Stück  besteht ,  durch 
dessen  Mitte  eine  von  rechts  nach  links  verlaufende  Fissur  hinzieht  Letztere  bildet 
den  tiefsten  Punkt,  der  offenbar  unter  der  Lamina  interna  liegt.  In  dieser  Fissur 
einige  Haare  eingeklemmt. 

Das  ganze  deprimirte  Stück  wird  ausgemeisselt.  Die  Lamina  interna  etwas  weiter 
abgesprengt.  Auf  der  Dura  eine  geringe  Menge  Blutgerinnsel,  dieselbe  ist  jedoch 
unverletzt 

Mit  Ausnahme  des  etwas  verlangsamten  Pulses  (ca.  60)  keine  Erscheinungen  von 
Seiten  des  Gehirns.  P.  wird  sorgfältig  verbunden  nach  Hause  geschickt  und  ihm  an- 
befohlen, im  Bette  zu  bleiben.  Beim  eisten  Besuch  am  folgenden  Tage  war  er  auch 
im  Bette,  am  dritten  Tage  fand  ich  ihn  in  der  Stube  umher  gehend,  dabei  fühlte  er 
sich  subjectiv  ganz  wohl,  war  fieberfrei  und  verlangte  Abnahme  des  Verbandes,   da  er 
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wieder  in  die  Arbeit  gehen  wolle.  Beim  Verbandwechsel  war  die  Wunde  ganz  reactions- 
loi,  das  Drain  wurde  entfernt 

Am  5.  Tage  fand  ich  den  P.  bei  meinem  Besuche  nicht  zu  Hause,  er  war  schon 
in  die  Kneipe  gegangen.  Da  ich  ihm  mit  der  Polizei  drohen  liess,  so  hielt  er  sich 
alsdann  bis  zum  10.  Tage  zu  Hause,  an  welchem  Tage  ich  die  Nähte  aus  der  völlig 
Terbeilten  Wunde  entfernte.  Von  da  ab  habe  ich  P.,  dem  ich  noch  einem  Schutzverband 
anlegte,  nicht  wieder  zu  Gesicht  bekonunen ,  da  er  am  1 .  Januar  seine  Stellung  wech- 
lehe;  ich  Körte  nur,  dass  es  ihm  gut  gehe. 

12)  Paul  Kurkowska,  Schlepper,  23  J.  7.— 31.  III.  80:  Compli- 
cirte  sternförmige  Impressionsfractur  des  Hinterhauptbeins. 

Durch  Kohlenfall  verletzt.  Auf  dem  Hinterhauptbein  eine  6  cm  lange  Wunde, 
welche  den  Knochen  entblösst.  Letzterer  ist  in  der  Mitte  der  Wunde  in  geringem 
Grade  sternförmig  eingedrückt,  etwa  in  der  Grösse  eines  20-Pfennigstückes.  P.  war 
nach  der  Verletzung  bei  Bewusstsein,  hat  einmal  gebrochen.  Weitere  Gehimsymptome 
nicht  vorhanden.    Puls  normal. 

Die  Kopfwunde  heilt  per  primam,  am  31.  III.  wird  P.  wieder  in  die  Arbeit  ent- 
lanen. 

13)  Karl  Stiller,  Häuer,  41  J.  6.  XL— 13.  XII.  80:  Complicirte 
Impressionsfractur  des  rechten  Stirnbeins. 

Durch  vom  Schusse  abgesprengte  KohlenstQcke  an  der  Stirn  getroffen  und  iUclc- 
hngs  zu  Boden  geschleudert.  Er  soll  kurze  Zeit  bewusatlos  gewesen ,  aber  rasch  wieder 
zu  sich  gekommen  sein.  Bei  seiner  Aufnahme  in's  Lazareth  ist  P.  völlig  besinnlich, 
klagt  nur  etwas  aber  Kopfschmerzen.  Puls  gegen  60,  regelmässig.  Andere  Gehim- 
encheinungen  nicht  ynrhanden. 

Auf  der  rechten  Stirnseite  eine  klaffende ,  kreuzförmige,  stark  mit  Kohlenstflck- 
ehea  veroareinigte  Wunde.  Die  Untersuchung  in  der  Narkose  zeigt  eine  quere  Fractur 
des  rechten  Stirnbeins ,  etwa  in  der  Mitte  zwischen  'Tuber  und  Orbitalrand  von  etwa 
5  cm  Lfinge.  Der  ganze  blos9liegende  Theil  des  Stirnbeins  zwischen  Tuber  und  Orbital- 
nod  ist  etwas  eingedrückt,  und  bildet  die  Fractur  die  tiefste  Stelle  des  Eindrucks. 

16.  XI.  Die  Wunde  ist  nahezu  Töllig  verheilt  und  geht  P.  schon  umher.  Er 
klagt  jedoch  über  Schwindel  und  Schmerz  besonders  in  der  rechten  Schläfengegend  und 
im  Hinterkopf. 

13.  XII.  Diese  Schmerzen  sind  immer  noch  nicht  völlig  verschwunden,  doch  will 
P.  Teisuchem,  in  die  Arbeit  zu  gehen. 

Nach  etwa  14  Tagen  kehrte  er  zurück ,  die  Schmerzen  waren  erheblich  heftiger 
geworden,  besonders  im  Hinterkopf.  Dabei  sollen  auch  öfter  Schwindelanf&lle  aufge- 
treten sein.  Objectiv  ist  ausser  einer  leichten  Vertiefung  des  Knochens  in  der  N«^  \ 
oidita  nachzuweisen. 

P.  wixd  mit  einem  Setaoeum  im  Nacken  behandelt  und  verlässt  nach  vier  Wochen 
ohne  Beschwerden  das  Lazareth.     Seit  dieser  Zeit  ist  er  gesund  geblieben. 

14)  Ludwig  Skrobotz,  Häuer,  43  J.  30.  I.— 9.  III.  81:  Compli- 
cirte Impressionsfractur  des  rechten  Os  parietale  mit  grosser  Weichthell- 
verletzung. 

Fiel  von  der  Leiter  mit  dem  Kopfe  in  einen  Haufen  Kohlenstücke.  Er  war  an- 
fangs betäubt,  soll  mehrere  Male  gebrochen  haben,  kam  aber  bald  wieder  zu  sich  und 
war  bei  seiner  Aufnahme  völlig  besinnlich.  Gehirn  er  scheinungen  nicht  vorhanden. 
Quer  aber  die  Mitte  des  Schädels  verläuft  eine  12  cm  lange  Risswunde,  welche  das 
Periost  nach  beiden  Seiten  hin  vom  Knochen  ablöst.  Etwas  nach  aussen  vom  medianen 
Rande  des  rechten  Scheitelbeins  eine  etwa  Silbergroschen  grosse  seichte  Impression,  nur 
der  vordere  Rand  des  imprimirten  Stückes  ist  völlig  von  der  äusseren  Lamelle  abge- 
Klln.  Vortrige,  271|72.  (Chirurgie  85.)  188 
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löst,  steht  jedoch  um  etwa  3  mm  tiefer  als  seine  Umgebung.  Ferner  läuft  im  Bogen, 
etwa  der  Haargrenze  entsprechend,  eine  quere  Risswunde  Über  die  ganze  Stirn,  welche 
nach  unten  bis  zu  den  Augenbrauen  hin  die  Weichtheile  mitsamt  dem  Periost  vom 
Knochen  ablöst. 

9.  III.  Die  Wunde  auf  dem  behaarten  Kopfe  ist  ohne  jede  Reaction  per  primam 
geheilt,  an  der  Stirnwunde  eiterton  einige  kleine  oberflächliche  Stellen,  wo  sich  die 
stark  gequetschte  Haut  der  Ränder  abstiess. 

Heute  wird  F.  geheilt  in  die  Arbeit  entlassen. 

15)  Valentin  Fuhrmann,  Schlepper,  18  J.  3.111.-2.  IV.  81: 
Complicirte  Impressionsfractur  des  linken  Os  parietale.  Secundäres  De- 
bridement  mit  Elevation. 

Durch  Kohlenfall  verletzt,  wurde  F.  etwa  eine  Stunde  nachher  in's  Lazareth  ge- 
bracht und  dort  von  einem  Oberkrankenwärter  eine  etwa  5  cm  lange ,  quer  über  die 
Mitte  des  Kopfes  verlaufende  Wunde  ohne  Drainage  vernäht.  Da  die  Wunde  angeb- 
lich nicht  einmal  den  Knochen  entblösste,  so  Hess  ich  Nähte  und  Verband  liegen 
Qehimerscheinungen  waren  nicht  vorhanden. 

Am  3.  Tage  nach  der  Verletzung  klagte  F.  über  heftige  Schmerzen  in  der  Wunde, 
fieberte  stark.  Der  Verband  wurde  sofort  gewechselt,  die  Nähte  entfernt.  £s  zeigte 
sich  jetzt  bei  genauer  Untersuchung  der  Wunde,  deren  ganze  Umgebung  stark  ge- 
schwollen erscheint,  unter  dem  nur  wenig  abgelösten  Periost  auf  dem  linken  Ob  pa- 
rietale eine  zungenf&rmige ,  etwa  Markstück  grosse  Impression,  deren  hinterer  Rand 
noch  in  voller  Continuität  mit  dem  Schädeldaohe  steht,  während  der  vordere  Theil  etwa 
V2  om  unter  die  äussere  Lamelle  gerückt  ist.  Die  Wunde  eitert  stark,  der  vorstehende 
Knochenrand  ist  schmutzig  gelb  verfärbt.  Nach  gründlicher  Auswaschung  der  ganzen 
Wunde  mit  80/0  Chlorzinklösung  wird  dieser  Rand  abgemeisselt.  Es  geling^  jetzt  auch 
das  zungenförmig  eingedrückte  Stück  nahezu  bis  zum  Niveau  des  umgebenden  Schädel- 
daches zu  heben. 

Unter  drei  Verbänden  heilte  die  Wunde,  so  dass  F.  schon  30  Tage  nach  der  Ver- 
letzung geheilt  entlassen  werden  konnte. 

16)  Anton  Kordziolka,  Häuer,  25  J.  21.  VIIL  — 18.  XI.  81: 
Complicirte  Impressionsfractur  des  rechten  Stirnbeins.  Kopfwunden. 
Complicirte  Fractur  der  rechten  Scapula. 

Durch  Kohlenfall  verletzt,  wurde  F.  besinnungslos  in's  Lazareth  gebracht,  wo  er 
gleich  mehrfaches  Erbrechen  hatte.  Etwa  zwei  Stunden  nach  der  Verletzung  kam  er 
jedoch  soweit  wieder  zu  sich,  dass  er  auf  bestimmte  Fragen  kurze  Antworten  gab. 
Puls  60.    FupiUendifferenzen  oder  sonstige  Lähmungaerscheinungen  nicht  vorhanden. 

Die  objective  Untersuchung  ergiebt  folgendes:  die  Gegend  des  rechten  Schulter- 
blattes ist  blutig  verfärbt.  Der  Acromialfortsatz  desselben  direkt  an  seiner  Basis  abge- 
brochen. Eine  kleine  hier  befindliche  Wunde  oommunicirt  mit  der  FractursteUe.  Bei 
Bewegungen  der  Bruchenden  sickert  flüssiges  dunkles  Blut  aus  derselben.  Am  Kopfe 
finden  sich  folgende  Verletzungen: 

Am  unteren  Rande  des  Hinterhauptbeins  von  rechts  unten  nach  der  Mitte  und 
oben  hinziehend  eine  6  cm  lange  Risswunde ,  welche  den  Knochen  entblösst.  Eine 
ebensolche  auf  der  rechten  Stirnseite,  an  der  Grenze  des  Stirn-  und  Schläfenbeins. 
Dieselbe  ist  5  cm  lang,  verläuft  etwas  im  Bogen  und  entblösst  den  Knochen  auf  eine 
etwa  2-Markstackgrosse  Strecke.  Vom  rechten  Tuber  frontale  beginnend  und  quer 
nach  der  Mitte  und  dann  nach  oben  in  den  behaarten  Kopf  verlaufend,  eine  Wunde 
von  8  cm  Länge,  welche  einen  Lappen  nach  oben  bildet,  in  dem  sämtliche  Weichtheile 
mitsamt  dem  Feriost  sich  befinden.  An  dieser  Stelle  ist  etwa  in  der  Mitte  zwischen 
Mittellinie  und  Tuber  frontale  das  Stirnbein  in  der  Ausdehnung  eines  MarkstQoks  ein- 
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gediOckt  und  leigt  in  diesem  Eindruck  strahlenförmige,  von  der  Mitte  ausgehende 
f issuren.  Sämtliche  Kopfwunden  werden  yemäht,  drainirt,  und  ebenso  wie  die  Wunde 
auf  der  Scapula  antiaeptiach  verbunden. 

31.  Yin.  P.  Beigte  schon  am  Tage  nach  der  Verletzung  keine  Himsymptome 
mehr,  die  Temperatur  stieg  in  den  ersten  Tagen  mehrfach  bis  auf  39,  jetst  ist  dieselbe 
noimal.  Die  Wunde  über  der  Scapula  ist  völlig  verheilt,  lieber  der  Bruchstelle  wird 
jetzt  ein  Heftpflasterverband  gelegt.  Die  beiden  Stirnwunden  sind  völlig  verheilt,  die 
am  Hinterkopfe  eitert  etwas. 

Aus  der  Hinterhaupt  wunde  ezfoliirten  sich  nach  und  nach  einige  kleine  Sequester- 
chen, die  Stirnwunden  blieben  geschlossen.  P.  klagte  noch  häufig  über  Schmerzen  in 
der  Haut  zwischen  beiden  Stirnwunden ,  auch  war  diese  Stelle  stets  etwas  druck- 
eoipfindlich. 

18.  XI.  Die  Scapula  völlig  verbeut,  die  Beweglichkeit  des  Arms  eine  vollkommen 
normale.    P.  wird  geheilt  entlassen. 

17)  Joseph  Woschnitzka,  Häuer,  27  J.  18.  VIL— 26.  Vm.  und 
23.  IX.  — 10.  X.  81:  Complicirte  Impressionsfractur  des  linken  Os  pa- 
rietale. 

Bei  vorzeitigem  Losgehen  eines  Schusses  durch  ein  Kohlenstück  verletzt.  Von 
dem  Scheitel  nach  links  bis  zum  Stirnbein  verläuft  eine  den  Knochen  in  ziemlich  wei- 
tem Umfange  entblössende ,  theilweise  gelappte  Risswunde ,  in  deren  Mitte  etwa  eine 
groBchengroase,  seichte  sternförmige  Depression.  Ausserdem  ist  die  linke  Orbital-  und 
obere  Wangengegend  stark  imbibirt,  die  Augenlider  geschwollen,  die  Conjunctiva  bulbi 
injicirt. 

Das  Sensorium  des  P.  war  durch  ungefähr  5  Tage  benommen ,  der  Puls  verlang- 
ssmt.  Acbt  Tage  lang  litt  er  ohne  Temperaturerhöhung  noch  an  heftigen  Kopf- 
sehmerzen. 

Die  Wunde  heilte  per  primam  und  wurde  P.  am  26.  Vni.  geheilt  entlassen. 

Vier  Wochen  nachher  kehrt  er  wieder  und  klagt  über  heftige  Schmerzen  in  der 
Narbe  bei  massigem  Fieber.  In  der  Narbe  wird  in  der  Gegend  der  Impression  ein  Ab- 
ieess  eröffnet  und  mehrere  bis  erbsen grosse  lose  Sequester  entfernt. 

Nach  17  Tagen  geheilt  entlassen. 

18)  Joseph  Sprenzina,  Schlepper,  19  J.  21.  XI. — 7.  XII.  81: 
Complicirte  Impressionsfractur  des  rechten  Scheitelbeins. 

Dem  P.  fielen  Kohlenmassen  auf  den  Kopf,  es  wurde  ihm  schwindlich,  doch 
büeb  er  bei  Bewusttsein,  Die  Untersuchung  bei  seiner  etwa  1  Stunde  nach  der  Ver- 
ielning  erfolgten  Aufnahme  ergiebt  folgendes: 

An  der  Grenze  des  Hinterhaupt-  und  Scheitelbeins  nahe  der  Mittellinie  befindet 
sieh  eine  gezackte  dreilappige  Risswunde,  welche  bis  zum  Periost  verläuft.  Beim  Zu- 
iahlen  mit  dem  Finger  fQhlt  man  in  der  Mitte  der  Wunde  letzteres  sehr  nachgiebig, 
und  bei  genauerer  Betastung  ein  etwa  2  cm  Durchmesser  haltendes  Stück  des  Schädel- 
dadies  erheblich  tiefer  stehen  als  den  umgebenden.  Knochen.  Das  Periost  erscheint 
unverletzt.  Dasselbe  wird  gespalten  und  zeig^  sich  jetzt  eine  seichte,  sternförmige  Im- 
presoon  von  ea  2  cm  Durchmesser,  welche  an  ihrer  tiefsten  Stelle  etwa  3  Millimeter 
unter  dem  T^iveau  des  Schädeldaches  steht.  Irgend  welche  Qehimerscheinungen  nicht 
vorhanden,  ausser  dass  P.  In  den  ersten  Tagen  etwas  über  Schwindel  klagte. 

7.  XII.  Die  Wunde  war  unter  zwei  Verbänden  gehdlt.  P.  wird  heute  in  die 
Arbeit  entlassen. 

19j  Carl  Sigusch,  Schlepper,  17  J.  5.  XII.  81—13.  I.  82:  Com- 
plicirte Impressionsfractur  des  linken  Stirnbeins. 

Dem  P.   wurde  durch  einen  Wagen  der  Kopf  wider  eine  Kapp'e  gedrückt    Er 
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wurde  sofort  bewusstlos  in's  Lazareth  gebracht.  Hier  kam  er  bald  zu  sich,  hatte  einen 
etwas  verlangsamten  Puls,  fühlte  sich  schwach  und  klagte  über  Schwindel.  Sonstige 
Erscheinungen  von  Seiten  des  Gehirns  nicht  vorhanden.  Am  äusseren  unteren  Kande 
des  linken  Stirnbeins ,  oberhalb  der  Augenbraue  befindet  sich  eine  3  cm  lange  quere 
Kisswunde,  aus  der  fortwährend  Blut  sickert. 

Die  Untersuchung  mit  dem  Finger  ergiebt  einen  starken  Eindruck  im  Knochen, 
der  sich  nach  Stillung  der  Blutung  beim  Auseinanderziehen  mit  Haken  als  eine  stern- 
förmige Impressionsfractur  documentirt. 

13.  I.  Die  Heilung  erfolgte  reactionslos,  an  der  Stelle  des  Bruches  ist  noch  ein 
deutlicher  Eindruck  zu  fühlen«  sonst  keine  Beschwerden.     Geheilt  entlassen. 

20)  Robert  Herfet,  Dreher,  31  J.  30.  VIII.— 20.  X.  82:  Com^ 
plicirte  Impressionsfractur  des  Scheitelbeins.     Secundäre  Ausmeieselung. 

Dem  P.  fiel  ein  Ziegel  auf  den  Kopf.  Auf  der  Mitte  des  linken  Scheitelbeins 
findet  sich  eine  schräg  verlaufende,  6  cm  lange  Wunde,  die  in  ihrer  gansen  Ausdehnung 
bis  Eum  Knochen  geht.  Die  Kopfschwarte  ist  unterhalb  der  Wunde  noch  ein  siemliches 
Stück  abgelöst.  Irgend  welche  Erscheinungen  von  Seiten  des  Gehirns  sind  nicht  vor- 
handen. 

16.  IX.  Die  Wunde  schliesst  sich  nicht,  eitert,  P.  fiebert,  die  Umgebung  der 
Wunde  geschwollen,  besonders  empfindlich  eine  Stelle  unterhalb  der  Wunde,  wo  die 
Kopf  schwarte  abgelöst  war.  Die  nach  dort  eingeführte  Sonde  stösst  auf  rauhen  Kno- 
chen. Die  Wunde  wird  erweitert  und  findet  sich  hier  eine  50-PfennigstQck  grosse  Im- 
pression des  Knochens  mit  Splitterung  der  Tabula  externa.  Die  Splitter  werden  ent- 
fernt theils  mit  der  Kornzange,  theils  mit  dem  Meissel.  Die  Impression  ist  im  übrigen 
eine  seichte,  so  dass  eine  Eröffnung  der  Schädelhöhle  in  ihrem  ganzen  Durchmesser 
nicht  nothwendig  erscheint. 

Ausspülung  mit  8o/o  Chlorzinklösung.    Von  jetzt  ab  heilt  die  Wunde  reactionslos. 

20.  X.    Geheilt  entlassen. 

21)  Norbert  Opiolka,  Maurer,  43  J.  15.  VI.— 13.  VII.  82:  Com- 
plicirte  Impressionsfractur  des  linken  Scheitelbeins.     Ausmeisselung. 

Bekam  bei  einer  Prügelei  einen  Schlag  wahrscheinlich  mit  einer  Zaunlatte.  Er 
war  dabei  stark  betrunken  und  weiss  nur  soviel  über  den  weiteren  Verlauf,  dass  ihn 
zwei  Kameraden  nach  Hause  brachten,  wo  er  bis  Bum  andern  Morgen  seinen  Kauseb'' 
ausschlief.  Qegen  9  Uhr  kam  er  zu  Fuss  zu  mir,  um  sich  yerbinden  zu  lassen  (etwa 
2  Kilometer).  Die  Untersuchung  der  stark  beschmutzten  und  gequetschten  zackigen. 
Wunde  ergab ,  dass  die  Weichtheile  etwa  im  Durchmesser  von  3  cm  mit  dem  Periost 
vom  Schädel  losgelöst  waren.  Schräg  über  das  linke  Scheitelbein  verläuft  eine  Fissur, 
in  deren  Mitte  sich  die  Impression  eines  zackigen  Stückes  Knochen  senkrecht  aufsetzt 
in  der  Weise,  dass  die  tiefste  Stelle  an  der  Fissur  circa  V2  ^^^  beträgt,  das  Knochen- 
stück selbst  etwa  die  Grösse  eines  50-Pfennig8tücks  und  eine  dreieckige  Form  hat. 

Dasselbe  ist  etwas  gelockert  und  wird  mit  dem  Meissel  entfernt.  Es  gehört  der' 
Tabula  externa  und  einem  Theil  der  Spongiosa  an.  Nur  die  Fissur  ist  durchgehend, 
während  die  anderen  Ablösungsstellen  des  entfernten  Knochenstückes  nur  durch  die 
äussere  LameUe  hindurch  gehen. 

Irgendwelche  Erscheinungen  von  Seiten  des  Gehirns  sind  nicht  vorhanden,  treten 
auch  im  Verlaufe  der  Behandlung  nicht  auf. 

P.  wird  ambulant  behandelt.  Die  Wunde  heilte  in  der  Tiefe  absolut  reactionslos,- 
nur  ein  Theil  der  gequetschten  Hautronder  stiess  sich  ab,  weshalb  P.  erst  nach  circa 
4  Wochen  aus  der  Behandlung  entlassen  werden  konnte. 

22)  Joseph  Sowa,  Füller,   25  J.    17.  XI.  82—5.  I.   83:  Complicirte 
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Impresaionsfractur  des  Hinterhauptbeins.  Kopfwunden.  Nachträgliche 
Entfernung  eines  nekrotischen  Knochenstückes. 

Durch  Kohlenfall  yerletat.  P.  war  naoh  erhaltener  Verletzung  einige  Minuten  lang 
besinnungalos  und  fiel  zusammen.  Erbreehen  trat  nicht  ein.  In's  Lazareth  gebracht 
ist  P.  hei  vollem  Bewusstsein  und  sind  ausser  leichtem  Schwindelgefühl  keinerlei  Qe- 
hinsymptome  mehr  Torhonden.  Auf  dem  Hinterkopfe  eine  im  stumpfen  Winkel  Ter- 
laufende,  6  cm  lange  Wunde,  die  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  bis  zum  Knochen  geht, 
and  Ton  diesem  nach  beiden  Seiten  hin  das  Periost  ablöst.  An  einer  Stelle  befindet 
sich  eine  seichte  Impression  desselben.  Da  wo  das  linke  Scheitelbein  an  das  Hinter- 
baopthein  anstösst,  ist  eine  zweite,  quer  verlaufende  Wunde,  die  nur  die  Kopfschwarte 
trennt,  ohne  den  Knochen  zu  entblössen. 

15.  XII.  Die  erste  Wunde  schliesst  sich  nicht ;  bei  der  Untersuchung  derselben 
findet  sich  an  der  Impressionsstelle  ein  nekrotisches  Knochenstück.  Dasselbe  wird 
entfernt. 

Am  25.  Xn.  sind  sämtliche  Wunden  geschlossen.  Zu  erwähnen  ist  noch,  dass 
lieh  ein  Abscess  in  der  Mitte  beider  Wunden  gebildet  hatte,  der  gespalten  werden 
musste.  Die  Entstehungsursache  fQr  denselben  war  direkt  nicht  nachzuweisen.  Die 
erst  beschriebene  Wunde  zeigt  eine  tiefe  Einziehung.  P.  klagt  beim  Bücken  noch  über 
Schwindelgefühl. 

5. 1.  83  geheilt  entlassen. 

23)  Carl  Maleczka,  Zimmerhäuer.  17.  XII.  82—12.1.83:  Com- 
plicirte  Inapressionsfractur  des  Hinterhauptbeins.     Ausmeisselung. 

Durch  Kohlenfall  verletzt.  Am  Hinterkopf  findet  sich  eine  3  cm  lange  Wunde, 
die  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  bis  auf  den  Knochen  geht.  Letzterer  zeigt  eine  kleine 
sternförmige  Impression  mit  unbedeutender  Splitterung  der  Tabula  externa.  Die  Splitter 
werden  mit  dem  Meissel  entfernt,  doch  dabei  die  Schädelhöhle  nicht  vollkommen  er- 
dffiiet    Gehirnerscheinungen  fehlen.    Reactionslose  Heüung. 

24)  Franz  Lokotsch,  Montagearbeiter.  12.1.  —  9.  III.  83:  Com- 
plicirte  Impressionsfractur  des  linken  Scheitelbeins.    Ausmeisselung. 

P.  fiel  in  den  Schacht,  verlor  für  kurze  Zeit  die  Besinnung  und  wurde  etwa 
2  Stunden  nach  der  Verletzung  in's  Lazareth  gebracht.  £ei  seiner  Au&ahme  hatte  er 
noch  einea  etwas  verlangsamten  Puls,  sonst  keine  Gehimerscheinungen.  Auf  der  linken 
Seite  des  "behaarten  Schädels,  auf  dem  hinteren  Theile  des  Scheitelbeins  findet  sich  eine 
fast  quer  Tcrlaufende  4  cm  lange  Wunde,  die  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  auf  den  ent- 
bl5s8ten  Knochen  führt.  Letzterer  ist  in  der  Länge  von  etwa  2V2  cm  in  der  Art  ver- 
ktzty  dass  ein  etwa  2  cm  breites  Stück  der  Tabula  externa  in  die  Diploe  eiugetrieben 
ist.  Die  Knochenwunde  wird  mit  dem  Meissel  erweitert  und  das  oben  erwähnte 
Knochenstück  entfernt 

12.  n.  Die  Wunde  heilte  reactionslos  ohne  Temperaturerhöhung  mit  geringer 
^terung.  Jetzt  bestehen  noch  zwei  Fisteln,  durch  welche  die  Sonde  rauhen  Knochen 
fohlt 

9.  nL    Beide  Fisteln  sind  ohne  Knochenexfoliation  geheilt    P.  wird  entlassen. 

25)  Polikarp  Koschik,  Schleppea:,  20  J.  13.  IL— 30.  IIL  83: 
Complicirte  Impressionsfhictur  des  linken  Scheitelbeins. 

Verletzung  durch  KohlenfaU.  Ueber  der  Mitte  des  behaarten  Kopfes  verläuft  quer 
eine  ca.  10  cm  lange  Wunde,  die  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  den  Knochen  entblösst 
Auf  dem  inneren  mittleren  Theile  des  linken  Scheitelbeins  eine  etwa  Markstückgrosse 
sungenförmige,  jedoch  sehr  wenig  tiefe  Impressionsfractur,  die  tiefste  Stelle  derselben 
erreicht  nicht  die  halbe  Dicke  des  Schädels.     Gehirnerscheinungen  fehlen. 
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Desinfection,  Naht,  Drainage  —  Lister.  Heilung  reactionalos.  P.  klagte  naeh- 
träglich  noch  etwas  über  Schwindel. 

26)  Anton  Posdsiorek,  Schlepper.  4.  XI. — 10.  XII.  83:  Com- 
plicirte  Impressionsfractur  des  linken  Scheitelbeins.     Ausmeisselung. 

Durch  Kohlenfall  yerletst,  verlor  P.  die  Besinnung  naeh  der  Verletzung  nicht. 
In  einer  die  'Weichtheile  durditrennenden  Wunde  auf  dem  linken  Scheitelbein  findet 
sich  eine  Depression  des  Schädeldaehes  in  Qestalt  einer  bogenförmigen  Bnichlinie,  so 
dass  der  hintere  Bruchrand  den  yorderen  etwas  überragt.  In  der  Bruehlinie  kleine  Par- 
tikelchen Kohle  etc.,  die  nur  schwer  entfernt  werden  können,  weshalb  die  Bruchlinie 
im  Knochen  oberflfichlich  ausgemeisselt  wird. 

Eeactionsloser  Verlauf.  Von  Seiten  des  Gehirns  fehlt  von  Anfang  bis  zu  Ende 
jede  Erscheinung. 

10.  XII.  geheilt  entlassen. 

27)  Peter  Kosub,  Schlepper,  20  J.  18.  111.-25.  VlI.  84:  Com- 
plicirte  Depressionsfractur  des  linken  Scheitelbeins.  Ausmeisselung.  Com- 
plicirter  Bruch  der  linken  Fibula,  Schrägbruch  des  linken  Oberschenkels. 

P.  merkte,  dass  Schiefer. Ton  oben  fallen  wollte,  er  versuchte  zu  entlaufen,  ward 
aber  von  einem  Stück  auf  den  Kopf  getrofifen  und  fiel  aufs  Gesicht.  Die  nachstürzen- 
den Schiefermassen  trafen  den  Liegenden  von  hinten  und  aussen  auf  den  linken  Ober- 
schenkel Letzterer  ist  etwas  oberhalb  der  Mitte  gebrochen.  Ausserdem  besteht  com- 
plicirter  Bruch  der  Fibula.  Auf  dem  linken  Scheitelbeinhöcker  eine  ^uer  verlaufende 
Weichtheilwunde,  welche  bis  auf  den  Knochen  führt.  In  letzterem  eine  Fissur  von 
vom  nach  hinten  verlaufend,  auf  dieselbe  aufstossend  eine  Impression,  deren  Ränder 
mit  Kohlenpartikelchen  und  Haaren  verunreinigt  sind.  Nach  Abmeisseln  der  Tabula 
externa  seigt  sich,  dass  dieselbe  nur  in  die  Diploe  eingetrieben,  dagegen  die  Tabula 
interna,  abgesehen  von  der  Fissur,  an  der  Impression  unverletzt  ist. 

Der  Verlauf  der  Kopfverletzung,  sowie  der  complicirten  Fibulafraetur  war  ein  ab- 
solut reactionsloser«  der  Oberschenkelbrueh  bedurfte  natürlidi  Ungere  Zeit  zur  Heilung. 

25.  VII.    Entlassung. 

28)  Joseph  Plawki,  Häuer,  34  J.  28.  III.— 21.  IV.  84.  COmpli- 
cirte  Impressionsfractur  des  linken  Scheitelbeins.     Trepanation. 

Durch  Steinfall  verletzt,  kurze  Zeit  bewusstlos.  Bei  seiner  Aufnahme,  etwa  zwei 
Stunden  nach  der  Verletzung  besteht  nur  noch  etwas  verlangsamter  Puls,  sonst  keine 
Gehimerscheinungen. 

An  der  Grenze  des  Hinterhauptbeins  auf  dem  linken  Scheitelbein  eine  ca.  4  cm 
lange  Hautwunde.  Nähere  Untersuchung  ergiebt  eine  bedeutende  Depression  des  Kno- 
chens in  der  Grösse  eines  10-Pfennigstückes,  die  Knochenrander  sind  offenbar  unter 
das  Niveau  der  inneren  Lamelle  gedrückt 

Entfernung  des  ca.  10-Pfennigstück  grossen  Knochenstücks  aus  der  ganzen  Dicke 
des  Sch&dels.    Auf  der  Dura,  welche  unverletzt  ist,  ein  sehr  geringer  Bluterguss. 

21.  IV.  Absolut  reactionsloser  Verlauf  mit  massig  eingezogener,  in  der  Tiefe 
ziemlich  harter  Narbe  entlassen. 

29)  Amalie  Rodzky,  4  J.  16.  —  30.  VI.  84:  CompUcirte  Im- 
pressionsfractur und  Fissur  des  Stirnbeins.  Jodoformvergiftungserschei- 
nungen.     Grosse  Lappenwunde.     Heilung  (Ambulant  behandelt). 

Wurde  von  einem  Manne  mit  einem  Stück  Holz  auf  den  Kopf  geschlagen.  Das 
K.ind  fiel  um,  schrie  aber  alsdann  sehr  laut  auf.  Bei  seiner  etwa  2  Stunden  nachher 
erfolgten  Ankunft  schreit  das  Kind  noch  fortwährend  und  zittert  an  allen  Gliedern.  Puls 
frequent     Irgendwelche   Gehimerscheinungen    nicht   vorhanden.     Von   der   Mitte    der 
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reehten  Stirnseite  im  Bogen  nach  oben  und  innen  verlaufend  eine  beinahe  bis  zur  Mitte 
des  reehten  Scheitelbeins  yerlaufende  Lappenwunde ,  die  den  Knochen  auf  eine  grosse 
Strecke  weit  entblösst  Etwas  naeh  innen  vom  linken  Tuber  frontale  eine  seichte, 
etwa  1  em  lange  Impression.  Etwas  weiter  oberhalb  eine  schräg  durch  die  Lappen- 
wände  verlaufende  Fissur.  Die  Wunde,  welche  stark  verunreinigt  ist,  wird  sorgfältig 
desinficirt,  jodoformirt,  genäht  und  drainirt. 

Am  folgenden  Tage  wird  das  Kind  gebracht,  soll  während  der  ganzen  Nacht  de- 
lirirt  haben  und  thut  dies  noch.  Puls  140.  Temperatur  in  ano  38,5.  Da  trotz  der 
Teihaltnissmässig  nicht  grossen  Menge  Jodoform,  welche  benutzt  worden  war,  der  Ge- 
danke an  eine  Jodoformvergiftung  bei  der  kaum  erhöhten  Temperatur  am  nächsten  lag, 
80  werden  die  sämtlichen  Nähte  entfernt,  die  Wunde  aufs  sorgfältigste  mit  dem  scharfen 
Löffel  von  dem  darin  haftenden  Jodoform  befreit  und  wieder  genäht. 

Am  andern  Tage  'ist  das  Kind ,  nachdem  es  noch  einige  Stunden  nach  dem  Ver- 
bandwechsel delirirt  hatte  und  während  der  Nacht  noch  sehr  unruhig  war,  ganz  munter. 
Puls  kräftiger,  120. 

Der  weitere  Verlauf  war  ein  vollkommen  reactionsloser,  der  Lappen  legte  sich  per 
primtm  an,  die  Nähte  wurden  am  6.  Tage  entfernt,  und  14  Tage  nach  der  Verletzung 
konnte  die  Kleine  geheilt  entlassen  werden. 

30)  Carl  Rudzky,  Häuer,  48  J.  3.  VIL— 12.  XL  84:  Complicirte 
Impiessionsfractur  des  Felsenbeins  mit  weiter  gehenden  Fissuren.  Aus- 
meisselung.  Abreissung  der  Ohrmuschel.  Perforation  des  linken  Auges. 
Bmch  der  5.,  7.,  9.  Bippe  links.  Complicirter  Bruch  der  linken  Ulna 
mit  Eröffiaung  des  Ellbogengelenks.  Sehr  viele  Weichtheilwunden  an  ver* 
schiedenen  Korpertheilen.  —  Heilung. 

P.  wollte  ein  Bohrloch,  in  dem  sieh. die  Dynamitpatrone  nicht  entstlndet  hatte, 
Qotersuehen  und  kratxte  mit  einem  Eisenstab  darin  herum.  Er  kauerte  dabei  am  Bo- 
den, die  linke  Seite  der  Steinwand,  die  gesprengt  werden  soUte,  zugekehrt.  Die  Dy- 
namitpatione  explodirte  und  B.  wurde  mit  Steinstücken  überschüttet  Er  stürzte  be- 
vaiBtios  zusammen  und  wurde  so  von  seinen  Kameraden  aus  der  Qrube  herausbefördert. 
Als  et  etwa  Vs  Stunde  später  in's  Lacareth  gebracht  wurde,  war  er  bei  Bewusstsein, 
dock  noch  etwas  benommen.  Puls  60,  regelmässig,  doch  schwach.  Oehörvermögen 
dkebÜeh  herabgesetzt.  P.  fühlt  sich  sehr  schwach  und  muss  durch  Exoitantien  erst 
etwas  gekriftigt  werden,  bevor  zur  Untersuchung  seiner  Verletzungen  geschritten 
Verden  kana. 

Die  ganxe  linke  Hälfte  des  Oberkörpers,  Kopfes  und  der  linke  Arm  nnd  mit  Stein- 
fngmenten  wie  gespickt. 

Am  Kopfe  hinter  dem  linken  Ohr  eine  winkelige  Weichtiieilwunde,  die  sich  durch 
die  Ohrmuschel  fortsetzt,  die  obere  H&lfte  der  Muschel  abgmssen.  Der  Schädelknochen 
leigt  etwa  4  cm  über  dem  Processus  mastoideus  eine  scharfrandige,  kreisrunde  Im- 
pression, von  dieser  geht  eine  Fissur  senkrecht  nach  oben,  eine  auf  das  Ohr  zu.  Die 
ganze  umgebende  Kopfschwarte,  das  Ohr  etc.  durch  kleine  Steinfragmente  und  dergl. 
verunreinigt  Die  imprimirten  Theile  der  äusseren  Lamelle  werden  mit  dem  Meissel 
entfernt,  dabei  zeigt  sich,  dass  Spongiosa  und  Tabula  interna  nicht  eingedrückt  sind  und 
dass  nur  die  erwähnte  Fissur  sich  durch  sie  fortsetzt  Schluss  der  Weichtheilwunde 
naeh  Keinigung  nüt  dem  scharfen  Löffel  und  Reoonstruction  der  Ohrmuschel.  Ob  Blu- 
tung aus  dem  Qehörgang  kam »  konnte  bei  der  Masse  von  kleinen  Weichtheilwunden, 
welche  sieh  in  der  Umgebung  des  Ohres  befinden,  nicht  festgestellt  werden.  Der  Gehör- 
gang  wird  gereinigt  und  mit  einem  Jodoformtampon  verstopft.  Im  rechten  Auge  auf 
der  Cornea  oberflächlich  Fremdkörper  eingesprungen ,  am  linken  Auge  Cornea  und  Iris 
perforirt,   in  der  vorderen  Kammer   eine  Menge   kleiner  Fremdkörper.    Die  letzteren 
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werden  ebenso   wie  die  auf  Wange  und  Thorax   eingesprengten  Steinstückchen  mög- 
lichst entfernt 

Die  5.,  7.  und  9.  Rippe  gebrochen.  Am  meisten  Mühe  machte  der  linke  Arm, 
der  von  Steinstacken  aller  Grösse  durchsetit  war.  An  mehreren  Steilen  die  Ulna  frei- 
gelegt. Gebrochen  war  dieselbe  nur  am  Ansatz  des  Olecranon  mit  Eröifnung  des  Ge- 
lenks.   Ein  Steinstackohen  sass  im  Gelenk.    Keinigung,  Drainage,  Verband. 

P.  war  nach  Beendigung  derVerb&nde  sehr  sohw^ach,  doch  erholte  er  sich  am  an- 
dern Tage  soweit,  dass  man  auf  Fragen  correete  Antworten  erhielt. 

Der  Verlauf  s&mtlicher  Verletzungen  war  reactionslos.  In  den  ersten  4  Tagen 
stieg  die  Temperatur  mehrfach  bis  39,5,  später  nur  unbedeutende  Temperaturerhöhungen. 
Die  Hauptwunden  —  Auge,  Schädel,  Ellenbogengelenk  —  heilten  per  primam,  nur  eine 
Anzahl  von  den  kleineren  Weichtheilwunden  eiterten,  und  wurden  aus  denselben  noch 
Fremdkörper  entfernt. 

Erscheinungen  yon  Seiten  des  Gehirns  treten  während  des  ganzen  Verlaufs 
nicht  ein. 

12.  XI.  Ellenbogengelenk  leidlich  beweglich.  Sehkraft  im  linken  Auge  yoUkommen 
erloschen,  auf  dem  rechten  einige  Homhautflecke.     P.  wird  zum  InTaliden  erklärt 


C.  Lochfractaren. 

1)  Anton  Wojnarowitz,  Schlepper,  16  J.  2.  VI.— 2.  IX.  77: 
Complicirte  Lochfractur  des  rechten  Os  parietale,    primäre  Trepanation. 

Durch  Kohlenfall  verletzt,  sofort  in's  Lazareth  gebracht  Hier  trat  mehrfaches 
Erbrechen  bei  dem  vöUig  besinnlichen  P.  auf.  Puls  zeigt  nichts  besonderes.  Am 
Mittelrande  des  rechten  Scheitelbeins  nahe  dem  Beginn  des  Hinterhauptbeins  eine 
Quetschwunde,  durch  die  man  eine  deutliche  Impression  im  Schädeldache  fühlt 

Nach  Erweiterung  der  Wunde  in  der  Narkose  sieht  man,  dass  ein  nahezu  Mark* 
stück  grosses,  beinahe  kreisrundes  Stück  vöUig  aus  seiner  Umgebung  losgelöst  und 
in  das  Schädeldach  eingetrieben  ist,  so  dass  es  mit  der  äusseren  LameUe  schon  im  In- 
neren des  Schädeldaches  sitzt.  Die  das  Stück  umgebenden  Bänder  werden  soweit  los- 
gemeisselt,  bis  es  gelingt,  das  Knochenstück,  dessen  innerer  Band  weiter  losgesprengt 
ist  als  der  äussere,  zu  entfernen.  Die  Dura  ist  unverletzt,  einige  auf  derselben  liegende 
Blutgerinnsel  werden  entfernt  —  Lister.  Die  Wunde  heilte  prima  inteutione  ohne 
Temperaturerhöhung,  ohne  Erscheinungen  von  Seiten  des  Gehirns.  Einige  Wochen 
nachher  stiess  sich  noch  ein  kleines  Knochenkömehen  aus  der  wieder  aufgebrochenen 
Narbe  los.    P.  ging  am  2.  IX.  wieder  in  seine  Arbeit 

Im  Jahre  1883,  also  ca.  5  Jahre  später  sah  ich  W.  einmal  wieder.  Die  Oeffiiung 
im  Schädeldaehe  fühlt  sich  in  der  Tiefe  absolut  fest  an,  so  dass  man  glaubt,  auf  einer 
völlig  knöchernen  Unterlage  zu  tasten. 

2)  Anton  Lipok,  Häuer,  29  J.  5.  VII.— 19.  X.  77  :  Complicirte 
Lochfractur  in  der  Mitte  der  Stirn  mit  Austritt  mehrerer  Esslöffel  Ge- 
hirn. Impression  des  ganzen  Stirnbeins,  primäre  Trepanation,  Heilung. 
Tod  dreieinviertel  Jahr  später  an  acuter  Meningitis. 

Dem  P.  fiel  ein  schwerer  Stempel  (runder  Balken)  auf  die  Stirn.  Er  soll  sofort 
bewusstlos  Eusammengebrochen,  bald  aber  brüllend  aufgesprungen  sein  imd  furcht- 
bar getobt  haben,  so  dass  es  sehr  schwer  hielt,  ihn  in's  Lazareth  lu  schaffen.  Hier 
kommt  er  wach  an,  geberdet  sich  wie  wüthend,  sehlägt  bei  jeder  Berührung  um  sich, 
redet  sinnloses  Zeug,  greift  mit  den  Fäusten  nach  der  Stirn,  die  mit  einem  Tuche  Ter- 
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bundeD  ist  Bei  Abnahm«  des  Tuches  finden  sieh  etwa  zwei  Esslöffel  Oehimmasse  an- 
biofend.  P.  bekommt  zuerst  eine  Morphiumiujection  und  wird  dann  narkotisirt.  Jetet 
ent  liflst  sieh  eine  genauere  Untersuchung  Yomehmen.  Die  ganze  Stirn  ist  bläulich 
Terfarbt,  die  Augenlider  so  stark  geschwollen ,  dass  es  kaum  möglich  ist,  die  Augen 
n  sehen.  Die  rechte  PupUle  reagirt  gar  nicht,  die  Unke  nur  sehr  langsam.  Puls  54, 
ftark  gespannt 

Die  ganze  Stirn  ist  besonders  in  ihren  oberen  Partien  eingedrückt ,  so  dass  der 
Sehfidel  des  P.  grosse  Aehnlichkeit  mit  einem  Affenschädel  hat,  zwei  deutHehe  Bruch- 
linieo  yerlaufen  zu  beiden  Seiten  des  Stirnbeins  von  oben  und  aussen  naeh  unten  und 
innen  zum  äusseren  Bande  beider  Augenbrauen.  Die  ganze  zwischen  diesen  Bruch- 
liaiea  liegende  Knoehenpartie,  das  ganze  Stirnbein  steht  bedeutend  tiefer,  wieviel,  lässt 
deh  bei  der  starken  Schwellung  der  Weichtheile  nicht  ermitteln.  Durch  die  einge- 
drückte Knochenplatte  zieht  sich  in  der  Mitte  der  Stirn  eine  perpendiculär  verlaufende 
Wunde,  in  der  Gehimbrei  liegt  und  aus  der  blutig  wässerige  Flüssigkeit  aussickert. 
Beim  Auseinandersiehen  der  Wundränder  mit  scharfen  Haken  findet  sich,  dass  die 
Känder  des  Knochenspaltes  vollständig  gesplittert,  die  Bänder  wie  umgebogen  erschei- 
nen.  Von  diesen  Rändern  setzen  sich  nach  allen  Seiten  hin  noch  Fissuren  im  Knochen 
fort,  80  dass  ersichtlich  das  Stirnbein  in  eine  ganze  Menge  wohl  meist  noch  zusammen- 
hängender Stücke  gespalten  erscheint  Nachdem  die  vorliegende  breiartige  Gehimmasse 
ve^ewischt  ist,  werden  die  gesplitterten  Bänder  der  Knochenwunde  vorsichtig  weg- 
gemcisselt  Hinter  der  jetzt  breiteren  Spalte  liegt  Gehimmasse  frei.  Die  Wunde  wird 
Tonichtig  mit  5  o/o  CarboUösung  ausgespült,  in  ihrem  oberen  Theile  genäht,  im  unteren 
an  Drain  eingelegt  —  Lister ,  darauf  ein  Eisbeutel.  Nachdem  der  Kranke  aus  der 
Narkose  erwacht,  ist  seine  erste  Arbeit,  sich  den  Verband  in  Fetzen  herunterzureissen, 
er  ist  formlich  tobsüchtig,  so  dass  er  von  einer  ganzen  Anzahl  Männer  gebalten  werden 
muss.  Da  ein  mit  grosser  Mühe  nochmals  angelegter  Occlusionsverband  dasselbe 
Sehieksal  erleidet  wie  der  erste,  so  wird  eine  in  5  o/q  CarboUösung  getauchte  Compresse 
auf  die  Wunde  geleg^.  P.  wirft  dieselbe  zwar  zeitweise  hemnter,  lässt  sie  sich  jedoch 
immer  wieder  auflegen.  Da  er  immerfort  nach  der  Wunde  greift,  so  werden  ihm 
möglichst  oft  die  Hände  abgeseift  und  desinficirt. 

6.  VU.  P.  hat  in  der  Nacht  ziemlich  viel  geschlafen,  ist  überhaupt  etwas  ruhiger 
geworden.  Hie  und  da  giebt  er  auf  Fragen  leidlich  vemünftige  Antworten,  meist  redet 
er  jedoch  wirres  Zeug  und  fängt  bei  jeder  Berühmng ,  besonders  des  Kopfes  an  zu 
toben.  Zeitweise  treten  donische  Zuckungen  in  allen  vier  Extremitäten  au(  die  jedoch 
nur  von  kurzer  Dauer  sind. 

Pnls  gegen  60.  Alles  Genossene  wurde  erbrochen.  Stömngen  von  Seiten  der 
Bewegimgs-  und  Sinnesorgane  scheinen  nicht  vorhanden. 

I.  Vn.  P.  ist  etwas  besinnlicher  geworden,  tobt  weniger,  redet  zwar  sich  selbst 
überlassen  noch  wirr,  giebt  jedoch  auf  .gestellte  Fragen  meist  präcise  Antworten.  Er 
giebt  an,  heftige  Schmerzen  im  ganzen  Kopfe  zu  haben.  Die  Augen  können  jetzt  etwas 
gedfihet  werden,  P.  behauptet,  absolut  keine  Lichtempfindung  zu  haben,  die  rechte 
Pupille  weit,  reagirt  gar  nicht,  die  linke  enger»  reagirt,  aber  langsam.  Erbrechen  ist 
noeh  mehrere  Male  aufgetreten.  Die  Zuckungen  in  den  Extremitäten  seltener.  Puls 
Khvankt  zwischen  54 — 62,  Temperatur  kann  nicht  gemessen  werden,  doch  ist  dieselbe 
•eheinbar  nicht  erhöht. 

8.  vn.  P.  schläft  heute  viel,  das  Erbrechen  und  die  erwähnten  Zuckungen  haben 
aufgehört.  P.  spricht  zuweilen  ganz  verständig,  dann  ist  er  jedoch  wieder  ganz  wirr. 
Besonders  fSSllt  auf,  dass  er,  der  nach  Aussage  seiner  Kameraden  und  Vorgesetzten  ein 
•^  manierlicher  und  anständiger  Mensch  war,  fortwährend  mit  den  unfläthigsten 
Hedensarten  um  sich  wirft,  damit  weder  den  Arzt,  noeh  die  ihn  besuchenden  Beamten, 
selbst  den  Geistliehen;  der  zu  ihm  kommt,  nicht  verschont  In  lichten  Momenten  giebt 
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P.  an,  auf  dem  rechten  Auge  heute  gar  nichts  lu  sehen,  auf  dem  linken  Personen  und 
Gegenstände  undeutlich  su  erkennen.  Oefters  scheint  er  Gesiehtshalluclnationen  zu 
haben,  er  behauptet  Personen  nnd  Gegenstände,  die  gar  nicht  vorhanden  sind,  um  sich 
zu  sehen.    Die  vorgestreckte  Zunge  weicht  nicht  ab. 

10.  VJI.  Die  rechte  Pupille  fängt  an  etwas  zu  reagiren,  die  linke  beinahe  normaL 
P.  scheint  auf  dem  linken  Auge  nahezu  normales  Sehvermögen  wieder  erlangt  zu  haben. 
Die  Wunde  verklebt.  Ein  Occlusionsverband  kann  absolut  noch  nicht  angelegt  werden, 
deshalb  wird  mit  den  Garboleompressen,  die  P.  jetzt  mit  einem  Eisbeutel  darüber  ganz 
gern  duldet,  fortgefahren.    P.  fängt  an  etwas  zu  essen,  schläft  ziemlich  vieL 

17.  Vn.  In  den  letzten  acht  Tagen  haben  sich  die  psychischen  Funktionen  all- 
mählich nahezu  bis  zur  Norm  wieder  hergestellt,  P.  redet  gar  nicht  mehr  irre,  schläft 
nicht  mehr  zu  viel,  redet  auch  ohne  gefragt  zu  sein  ganz  verständig,  weiss  auch  jetzt, 
was  mit  ihm  vorgegangen  ist,  nur  weiss  er  von  den  ersten  acht  Tagen  seines  Lazareth- 
aufenthalts  nichts.  Es  besteht  nur  noch  eine  eigenthümliche  aphasische  Störung  inso- 
fem^  als  ihm  mitten  in  der  Unterhaltung  irgend  eine  unanständige  Redensart  entschlüpft, 
offenbar  ganz  ohne  es  zu  wollen,  denn  wenn  es  ihm  passirt,  schüttelt  er  etwas  mit  dem 
Kopfe,  legt  sich  auf  die  Seite  und  spricht  nichts  mehr,  es  macht  den  Eindruck,  als  ob 
er  sich  schämt.  Kopfschmerzen  bestehen  nur  noch  in  geringem  Grade.  Die  Wunde 
mit  gesunden  Granulationen  bedeckt.    Temperatur  normal,  Puls  gegen  80. 

4.  Vin.  Stirnwunde  verheilt.  Die  aphasischen  Störungen  sind  allmählich  völlig 
verschwunden.  P.  giebt  jetzt  darüber  an,  »dass  ihm  immer  Worte  in  den  Mund  ge- 
kommen seien,  wenn  er  etwas  anderes  habe  sagen  wollen.«  Kopfschmerzen  bestehen 
noch  in  geringerem  Grade  fort,  so  dass  P.  meist  noch  kalte  Umschläge  wünscht.  Das 
eingedrückte  Stirnbein  hat  sich  offenbar  etwas  gehoben,  so  dass  das  »Affenartige«  des 
Schädels  weniger  auffallend,  wenn  auch  noch  vorhanden.  Die  erwähnten  seitlichen 
Bruchlinien  zeigen  eine  den  äusseren  Bruchenden  angehörende  Erhabenheit,  die  etwa 
1/2  cm  höher  steht  ab  das  eingedrückte  Knochenstück. 

19.  X.  77.  P.  hatte  noch  längere  Zeit  Kopfschmerzen  und  Schwindel,  jetzt  be- 
steht nur  letzterer  noch.  Die  Sehkraft  des  rechten  Auges  ist  vollkommen  erloschen, 
die  Pupille  weiter  als  links  reagirt  langsam,  die  Sehkraft  des  linken  Auges  normaL 
Mehrfache  Untersuchungen  des  rechten  Auges  mit  dem  Augenspiegel  ergeben  ein  ne- 
gatives Resultat. 

P.  wird  heute  als  Halbinvalide  entlassen. 

Eine  am  1.  IV.  78  vorgenommene  Untersuchung  mit  dem  Augenspiegel  ergiebt  den 
Befund  der  Sehnervenatrophie. 

Nachdem  Lipok  über  drei  Jahre  vollkommen  gesund  gewesen  und  täglich  wieder 
in  der  Grube  gearbeitet  hatte,  erkrankte  er  plötzlich  nach  Aussage  seiner  Frau  am 
Abend  des  26.  Oktober  1&80,  d.  h.  er  kam  aus  der  Grube,  redete  irre,  achlug  die  ganze 
Nacht  um  sich  und  wurde  am  Morgen  des  27.  in's  Lazareth  gebracht. 

P.  ist  völlig  ohne  Bewusstsein,  delirirt,  fährt  sich  nach  dem  Kopfe.  Temperatur 
wegen  der  grossen  Unruhe  des  P.  nicht  zu  messen,  jedoch  offenbar  sehr  erhöht.  Puls 
stets  zwischen  60  und  70.  Beide  Pupillen  reagiren  schwach,  sonst  keine  Erscheinungen 
von  Seiten  des  Nervensystems.    Urin  geht  unwillkürlich  ab. 

Am  28.  ist  der  Zustand  wenig  verändert.  Am  29.  stellt  sich  eine  Lähmung  de« 
rechten  Arms  und  Beins  ein.  P.  liegt  jetzt  in  einem  völlig  soporösen  Zustande,  ge- 
niesst  nichts,  während  er  vorher,  wenn  man  ihm  etwas  einflösste,  noch  schluckte. 

Er  stirbt,  ohne  dass  noch  weitere  Veränderungen  mit  ihm  vorgegangen  in  der 
Nacht  vom  30/31.  Oktober. 

Eine  Ursache  der  Erkrankung  Hess  sich  nicht  eruiren,  wenigstens  hat  sich  P. 
keinen  anderen  Schädlichkeiten  ausgesetzt  als  den  tägUchen  seines  Berufes,  wobei 
allerdings  ausser  »Erkältungen«  leichte  Traumen  nicht  ausgeschlossen  sind,  die  die  Leute 
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wenig  aehten.  Sonst  war  L.  absolut  nicht  Potator ,  sondern  ein  sehr  braver ,  solider 
MenseL 

Die  Sektion  ergiebt  den  Befund  einer  eitrigen  Meningitis,  welche  über  Conyexität 
oad  Basis  gleiehm&ssig  verbreitet  ist. 

Ans  der  Besichtigung  der  Sehädelknochen  geht  hervor,  dass  Stirnbein,  Siebbein 
und  nun  Theil  die  oberen  Orbitaldecken  in  eine  grosse  Anzahl  grösserer  und  kleinerer 
Fngmente  gespalten  waren,  die  voUst&ndig  wieder  durch  Callusmassen  vereinigt  sind. 

Das  Gehirn  selbst  sandte  ich  wegen  des  hochinteressanten  Befundes  an  Herrn 
Frofesflor  Ponfick  in  Breslau,  der  mir  darüber  folgendes  schrieb: 

»Die  jüngst  übersandten  Präparate  haben  mich  ganz  ausserordentlich  interessirt 
und  sind,  wie  ich  glaube,  für  die  Frage  von  der  Commotio  cerebri  einen  aligemein  be- 
detttsamen  Beitrag  su  liefern  angethan.  Es  haben  sich  nämlich  in  der  Markmasse 
beider  Grosshimhemisphären  so  zahlreiche  alte  Erweichungsherde  von  Linsen-  bis 
Huebnssgrösse  vorgefunden,  dass  man  von  dem  Verstorbenen  wohl  buchstäblich  sagen 
dirf,  sein  Gehirn  sei  bis  in  die  Grundfesten  erschüttert  gewesen.  Da  die  Ausfalls- 
itdlen  nämlich  inmitten  des  ausgedehnten  Marklagers  sassen,  ist  es  wohl  begreiflich, 
da«  sie,  abgesehen  von  den  durch  den  Druck  des  gleichzeitigen  (bald  aber  resorbirten; 
Extravasats  herbeigeführten  Störungen  keine  dauernden  Symptome,  sondern  nur  die 
ia  Commotio  in  den  ersten  Tagen  nach  der  damaligen  schweren  Verletzung  bedingt 
haben  —  daneben  bestand  also  jene  grobe  Contusio  cerebri  an  der  Basis  des  rechten 
Stmilappens,  die  mit  Narbenbildung  in  der  Himsubstanz,  rostbrauner  Färbung  und 
Dura -Synechie  glänzend  ausgeheilt  war  und  als  direkte  Folge  jenes  Traumas  an- 
susehen  ist,  während  jene  multiplen  (sicher  15—18)  Erweichungen  in  der  Tiefe  des  Or- 
gans nnr  aus  der  allgemeinen  Erschütterung  desselben  indirekt  erklärt  zu  werden  ver- 
mögen. 

Wie  die  acute  eitrige  Meningitis  entstanden  sei,  bin  ich  leider  nicht  im  Stande 
aunusagen,  trotz  der  verhältnissmässig  grossen  Vollständigkeit  des  Objects.  Möglich 
dass  eme  abnorme  Verbindung  infolge  der  alten  Siebbeinfracturen  zwischen  Schädel 
und  Nasenhöhle  existirte  und  von  da  aus  eine  Entzündung  nach  innen  fortgeleitet 
vnrde.  Jedenfalls  dürfte  aber  neuerdings,  d.  h.  vielleicht  am  25.  Oktober,  wahrschein- 
lieh  ein  an  sich  möglicherweise  geringfügiges  Trauma  eingewirkt  haben ;  denn  ich  sah 
in  der  Markmasse  beider  Grosshimhemisphären  eine  Reihe  ganz  frischer  Blutaustritte, 
die  sich —  sehr  bemerkenswerth!  —  stets  mit  Vorliebe  an  die  alterweichten  Stellen, 
i  h.  ^e  pathologisch  gelockerten,  am  wenigsten  Widerstand  leistenden  des  ganzen  Or- 
gans anschbssen.  Setzt  man  einen  solchen  kleinen  Unfall  voraus ,  so  würde  sich  aus 
der  Unregelmässigkeit  und  Spitzigkeit  der  zusammengeheilten  Fragmente  der  inneren 
Tafd,  Tielleieht  auch  aus  dem  Zurückbleiben  eines  oder  des  andern  winzigen  Sequesters 
oder  dcrgL  der  so  unerwartet  plötzliche  Eintritt  der  verhängnissvollen  Meningitis 
in  ihnlicher  natürlicher  Weise  denken  lassen,  wie  bei  anderen  alten  Verletzungen, 
s<B.  Schusswunden  etc.,  wo  bald  nach  dem  Wiedereintritt  in  den  Dienst  alte  Narben 
aufzuspringen  und  Sequester  oder  Kugelreste  sich  auszustossen  pflegen.« 

3)  Thomas  Rajek,  Pferdejunge,  16  J.  24.  VIL— 14.  IX.  77:  Com- 
pUciite  Lochfiractur  des  Stirnbeins.    Ausmeisselnng.     Elevation. 

Von  einem  Pferde  wider  die  rechte  Stirnseite  gesehlagen.  P.  wurde  sofort  be- 
vnssüos,  doch  war  er  bei  seiner  etwa  1  Stunde  nach  der  Verletzung  erfolgten  Auf- 
nahme in*B  Lazareth  wieder  völlig  bei  Bewusstsein.  Erbrechen  war  nicht  aufgetreten, 
aber  Pols  ist  nichts  notirt*  Von  der  Nasenwurzel  nach  aufvrärts  bis  ziun  rechten  Stim- 
^tönhöeker  hin  eine  Quetschwunde,  welche  die  Weichtheile  mitsamt  dem  Periost  ab- 
1^  Unterhalb  des  Tuber  frontale  eine  viereckige,  etwa  dem  Stoüen  des  Hufeisens 
entspreehende  tiefe  Depression.  Das  deprimirte  Stück  ist  gespalten,  am  unteren  Rande 
des  nmgebenden  Knochens  einige  losgelöste  Splitter.    Nach  Abmeisselung  eines  Theiles 
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dieses  Randes  gelingt  es,  die  eingedrQckten  Stücke  nahezu  bis  cum  Niveau  des  um- 
gebenden Knochens  su  heben.  Fieberloser,  reactionsloser  Verlauf,  ohne  weitere  Oehim- 
erseheinungen. 

15.  VIQ.  Die  Wunde  bis  auf  eine  kleine  Fistel,  welche  im  untern  Wundwinkel 
liegt,  verheilt.  Durch  letztere,  die  geringe  Mengen  Eiter  absondert,  gelangt  man  auf 
eine  rauhe  SteUe  des  Knochens. 

14.  IX.    Definitive  Heilung  ohne  Exfoliation  des  Knochens. 

4)  Joseph  Kukla,  Häuer,  26  J.  23.  IX.— 3.  X.  77:  Complicirte 
Splitterfractur  des  Stirnbeins  und  Verletzung  des  Gehirns.  Trepanation 
—  Entfernung  eines  Kohlenstücks  aus  dem  Schädekaume. 

Tod  an  Encephalitis  infolge  von  weiteren  in  die  Gehimsubstanz  ein- 
gedrungenen Kohlenstücken. 

Durch  einen  Schuss,  der  Kohlenstücke  wegschleuderte,  getroffen.  Er  fiel  bewusst- 
los  um,  kam  jedoch  angeblich  bald  wieder  zu  sich. 

Etwa  eine  Stunde  nach  der  Verletzung  ist  der  Zustand  folgender :  P.  ist  etwas 
somnolent,  giebt  jedoch  auf  an  ihn  gerichtete  Fragen  vemanftige  Antworten,  doch  muss 
man  laut  schreien,  um  yon  ihm  verstanden  zu  werden.  Er  klagt  über  starkes  Sausen 
im  Kopfe.  Puls  voll,  regelmässig  72.  Pupillen  können  nicht  gesehen  werden,  da  die 
Augenlider  stark  geschwollen  sind.  Erbrechen  ist  nicht  aufgetreten.  Sonst  ist  über 
Erscheinungen  von  Seiten  des  Centralnenrensystems  nichts  notirt. 

Auf  der  rechten  Seite  des  Stirnbeins,  nahe  der  Mittellinie  eine  etwa  Markstück- 
grosse  schmutzige  Quetschwunde,  welche  das  Stirnbein  durchbohrt.  In,  der  Narkose 
wird  die  Wunde  erweitert,  die  Ränder  der  Knochenwunde  weggemeisselt ,  die  mehr 
oder  weniger  losgelösten  Knochenstücke  entfernt.  Die  Dura  ist  eröffnet,  zerfetzt,  ein 
etwa  Haselnussgrosses  Kohlenstück  ist  in  die  Gehimsubstanz  eingedrungen  und  wird 
entfernt  mitsamt  kleineren  Partien  Gehimsubstanz,  welche  an  diesen,  sowie  einigen 
ebenfalls  eingetriebenen  ELnochensplittem  haften. 

28.  IX.  Der  Verlauf  war  seither  ein  völlig  reactionsloser,  höchste  Temperatur  38,5. 
P.  ist  noch  etwas  somnolent  und  schwerhörig,  klagt  noch  über  Sausen  im  Kopf,  über 
Schmerzen  nicht.  Die  Augen  können  jetzt  geöffnet  werden,  und  zeigt  sich  die  rechte 
Pupille  etwas  weiter  und  langsamer  reagirend  als  die  linke,  auch  behauptet  K.,  auf 
dem  rechten  Auge  gar  nichts  zu  sehen.  Eine  Untersuchung  mit  dem  Augenspiegel  wird 
nicht  vorgenommen.    Allgemeinbefinden,  Appetit,  Schlaf  gut 

2.  X.  Nachdem  die  Wunde  bis  auf  die  Stelle,  wo  der  Drain  gelegen  hatte,  völlig 
verheilt,  das  Allgemeinbefinden  gut  war,  treten  plötzlich  heute  früh  heftige  allgemeine 
Convulsionen  auf,  bei  denen  das  Bewusstsein  vollständig  verloren  war.  Dieselben 
dauerten  etwa  zwei  Stunden,  und  war  P.  nachher  sehr  somnolent,  so  dass  er  nur  auf 
lautes  Anrufen  Antwort  gab.  Am  Abend  desselben  Tages  traten  wieder  heftige  Con- 
vulsionen auf,  welche  bis  zu  dem  in  der  FrQhe  des  3.  X,  erfolgenden  Tode  anhielten. 

Sektion,  welche  wegen  verspäteter  gerichtlicher  Beerdig^ngserlaubniss  erst  8  Tage 
nach  dem  Tode  vorgenommen  werden  konnte,  ergiebt  folgendes: 

Aeussere  Wunde  bis  auf  einen  kleinen  Granulationsstreifen  völlig  geschlossen. 
Dura  an  den  Bändern  des  knöchernen  Substanzverlustes  völlig  verwachsen,  der  letztere 
durch  weiches  Narbengewebe  geschlossen.  Pia  weder  -auf  der  Convezität,  noch  auf  der 
Basis  getrübt.  In  der  unteren  Partie  des  rechten  Stimlappens  dicht  an  der  Mittellinie 
ein  nahezu  Hühnereigrosser  gelbröthlicher  Erweichungsherd,  *in  dem  sich  zwei  Kohlen- 
stückchen, derJen  grösstes  etwa  die  Grösse  einer  kleinen  Haselnuss  hat,  befinden. 
Letztere  liegen  dicht  an,  nahezu  auf  dem  Corpus  callosum.  Eine  Verbindung  dieses 
Herdes  mit  der  äusseren  Verletzung  ist  direkt  nicht  mehr  zu  sehen,  doch  ist  dies  nicht 
mit  absoluter  Sicherheit  zu  konstatiren,   da  das  Gehirn  schon  so  matsch  ist,   dass  es 
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seh  troti  grösster  Vorsicht  nicht  einmal  mehr  ohne  an  verschiedenen  Stellen  auseinander- 
iiiMen  heraosnehmen  liess. 

5)  Vincent  Tworatzek,  Fleischer,  36  J.  5.  IL— 2.  III.  78:  Com- 
plicirte  Splitterfractur  des  linken  Scheitelbeins.     Ausmeisselung. 

Bei  einer  Schlägerei  mit  Kameraden  durch  ein  Steinstück  verletzt.  Er  schleppte 
sieh  nach  Hause  und  kam  etwa  10  Stunden  nach  der  Verletzung  zu  mir.  Er  boU  in 
der  Naeht  mehrfach  gebrochen  haben,  doch  ist  es  zweifelhaft,  ob  dies  Folge  von 
Gehifnieisung  oder  von  acutem  Alkoholismus  war.  Als  er  mich  aufsuchte  (er  war 
dibei  etwa  500  Schritt  zu  Fuss  gegangen),  klagte  er  nur  etwas  über  Sausen  und 
Bnmunen  im  Kopfe. 

Die  Untersuchung  ergiebt  eine  dreizackige  Quetschwunde  auf  der  vorderen  Partie 
des  hnken  Scheitelbeins,  in  der  die  Weichtheile  vom  Knochen  losgelöst  sind.  In 
diesem  eine  etwa  nur  V2  ein  im  Durchmesser  haltende  tiefe  Impression,  von  deren  Rand 
«u  du  eingedrückte  Stück  in  eine  Anzahl  Splitter  gespalten  erscheint,  deren  Spitzen 
in  der  tiefiiten  Stelle  des  Trichters  zusammenlaufen.  Es  gelingt  leicht,  durch  Abmeis- 
ichng  der  umgebenden  Knochenränder  dieselben  zu  entfernen.    Die  Dura  unverletzt. 

Ueber  Erscheinungen  von  Seiten  des  Gehirns  ist  nichts  notirt.  Nach  drei  Tagen 
ambulant  behandelt 

2.  UI.  Heilung  reactionslos,  zog  sich  etwas  länger  hin,  weil  sich  ein  Stückchen 
Hut  Tom  Rande  der  Quetschwunde  gangränös  abstiess. 

6)  Herrmann  Schurmann,  Füller,  28  J.  18.  II.  — 24.  III.  79: 
Complicirte  Lochfractur  des  linken  Scheitelbeins  durch  Messerstich. 
Tiepanation  und  Entfernung  eines  Stückes  der  Klinge. 

Bei  einer  Schlägerei  hat  er,  nachdem  er  schon  auf  dem  Boden  lag,  einen  Messerstich 
auf  den  Kopf  erhalten,  wfthrend  ihn  der  betreffende  Attentäter  an  der  Kehle  festhielt 
und  Ober  ihm  kniete.  Irgend  welche  Erscheinungen  von  Seiten  des  Qehims  scheinen 
nieht  eingetreten  zu  sein,  bestehen  auch  bei  seiner  Aufnahme  nicht. 

Auf  der  hinteren  Partie  des  linken  Scheitelbeins  eine  von  vom  nach  hinten  ver- 
knfende,  2  cm  lange  glatts  Wunde,  bei  deren  genauerer  Besichtigung  man  einen  Schlitz 
im  Knochen  und  in  dessen  Tiefe  die  abgebrochene  Messerspitze  sieht. 

Ausmeisselung  durch  die  ganze  Schädeldicke  durch.  Auf  der  Dura  kleine  Blut- 
gerinnsel, doch  ist  dieselbe  unverletzt.  Die  Spitze  der  Klinge  ragt  aus  der  Lamina 
interna  genide  so  hervor,  dass  man  sie  nur  eben  fühlt  und  sich  daran  ritzen  kann. 
Völlig  reactionsloser  Verlauf.    P.  wird  am  24.  III.  in  die  Arbeit  entlassen. 

7)  Philipp  Wiur,  Schlepper,  26  J.  3.— 18.  VII.  79:  Complicirte 
Lochfractur  des  rechten  Scheitelbeins.     Trepanation. 

Durch  Kohlenfall  verletzt  >  wurde  P.  noch  in  besinnungslosem  Zustande  hierher 
gebneht    Unterwegs  hat  er  mehrfach  erbrochen. 

P.  Eegt  im  tiefsten  Koma ,  macht  nur  hie  und  da  abwehrende  Bewegungen  nach 
dem  Kopfe.    Puls  48  unregelmässig.    Pupillen  beide  weit,  reagiren  sehr  langsam. 

Auf  dem  hinteren  Rande  des  rechten  Os  parietale  eine  schräg  verlaufende,  etwa 
12 em  lange,  stark  blutende  Wunde,  in  der  sich,  noch  dem  Scheitelbein  angehörig, 
eine  gesplitterte,  etwa  1,5  cm  im  Durchmesser  haltende  Lochfractur  befindet.  In  der 
Wunde  zwei  stark  spritzende  Gefässci  die  zuerst  unterbunden  werden.  Dann  werden 
die  Knochenränder  um  die  Fractur  weggemeisselt,  die  mit  Blutgerinnseln  durch* 
ietsten  Splitter  entfernt  Dura  scheint  an  einer  Stelle  etwas  angeritzt,  doch  scheint 
*ie  nieht  völlig  eröffnet.  Während  der  ganzen  Ausmeisselung,  die  ohne  Narkose 
YOTgenommen  wird,  liegt  P.  beinahe  regungslos.  Erst  als  die  Weichtheile  genäht 
Verden,  fängt  er  an  mit  den  Händen  zu  schlagen  und  nach  dem  Kopfe  zu  greifen. 
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Etwa  iwei  Stunden  nachher  erwacht  P.,  schl&ft  jedoch  bald  wieder  ein,  dann 
spricht  er  beim  nächsten  Erwachen  etwaa  und  kommt  so  allm&hlich  im  Lauf  der  n&eh- 
sten  24  Stunden  vollstAndig  zu  sich.  Am  folgenden  Tage  fühlt  er  sich  noch  sehr 
schwach,  ist  jedoch  Yöllig  besinnlich.    Puls  60  regelmässig. 

18.  III.  Der  Verlauf  war  ein  völlig  reactionsloser,  die  Wunde  in  13  Tagen  ge- 
heilt   P.  wird  heute,  also  15  Tage  nach  der  Verletzung  entlassen. 

8)  Albert  Waluch,  7  J.  15.  V.— 10.  VI.  80.  Complicirte  Splitter- 
fractur  des  Stirnbeins.     Ausmeisselung.     Ambulant  behandelt. 

Kletterte,  während  er  im  Zimmer  allein  war,  auf  einen  Sehrank  und  fiel  mit  der 
Stirn  auf  die  Kante  eines  darunter  stehenden  eisernen  Kohlenkastens.  Die  surüek- 
kehrende  Mutter  fand  den  Knaben  röchelnd  und  »in  seinem  Blute  liegend«,  rafite  Ihn 
auf  und  eüte  mit  ihm  zu  mir.  Welche  Zeit  zwischen  der  Verletzung  und  der  Bück- 
kehr  der  Mutter  lag,  ist  ungewiss,  dieselbe  war  ca.  Vit  Stunden  von  Hause  weg- 
gegangen. 

Als  ich  den  Knaben  sah,  war  er  noch  nicht  völlig  bei  Bewusstsein»  doch  öffnete 
er  bei  starkem  Anrufen  die  Augen,  ohne  zu  sprechen.  Puls  60— 6Ö  regelmäss^.  Die 
Kleider  mit  erbrochenen  Massen  beschmutzt,  ausserdem  stark  beblutet.  Auf  der  rechten 
Seite  der  Stirn  in  der  Gegend  des  Tuber  frontale  eine  Quetschwunde,  deren  genauere 
Untersuchung  ergiebt,  dass  der  Knochen  etwa  in  der  Ausdehnung  von  Silbergroschen- 
grosse  eingedrückt  und  gesplittert  ist 

Da  der  Knabe  schon  bei  der  Untersuchung  völlig  zur  Besinnung  kommt  und  sehr 
ungeberdig  wird,  so  wird  er  narkotisirt.  Die  Splitter  werden  entfernt,  nachdem  der 
Rand  um  die  Fractur  weggemeisselt  ist. 

Es  zeigt  sich,  dass  die  Tabula  interna  wenn  auch  etwas  tiefer  stehend  als  normal 
und  leicht  beweglich  doch  noch  in  nahezu  völligem  Zusammenhang  mit  der  Innenfläche 
des  Schädeldaches  steht,  weshalb  dieselbe  stehen  gelassen  wird. 

Nach  Beendigung  der  nicht  vollkommenen  Narkose  wird  der  Knabe  munter  und 
verlangt  zu  essen. 

Reactionsloser  Verlauf,  die  Wunde  heilte  in  10  Tagen  vollkommen  zu,  doch  ent- 
leerte sich  etwa  weitere  10  Tage  später  aus  einem  kleinen  Eiterpunkt  in  der  Narbe 
ein  minimales  Knochenkömehen.  Darauf  definitive  Heilung.  In  den  ersten  Tagen 
nach  der  Verletzung  war  der  Knabe  noch  etwas  schlafsüchtig,  andere  Erscheinungen 
von  Seiten  des  Gehirns  traten  während  des  ganzen  Verlaufs  nicht  auf. 

9)  Carl  Waindzuch,  23  J.  30.  VIII.  81—24.  IL  82:  Complicirter 
Splitterbmch  des  rechten  Scheitelbeins  mit  Verletzung  des  Gehirns. 
Zerreissnng  der  Arteria  meningea  media.  Trepanation.  Unterbindung 
der  Arterie.     Abtragung  eines  haselnussgrossen  Stückes  Gehimmasse. 

Wurde  von  einem  Sprengschusse  getroffen  und  war,  als  er  etwa  2  Stunden  nachher 
ins  Lazareth  gebracht  wurde,  noch  völlig  bewusstlos.  Puls  gegen  50.  Pupillen  beide 
eng,  wenig  reagirend,  mehrfaches  Erbrechen. 

Im  vorderen  unteren  Theile  des  rechten  Scheitelbeins  eine  gelappte  Quetschwunde, 
aus  dar  fortwährend  Blut  in  ziemlich  grosser  Menge  aussickert.  Mit  dem  eingefQhrten 
Finger  kommt  man  auf  ein  eingedrücktes  gesplittertes  Knochenstack.  Bei  genauerer 
Untersuchung  durch  Erweiterung  der  Wunde  (ohne  Narkose)  findet  sich,  dass  ein  etwa 
Zweimarkstückgrosses  Knochenstück,  welches  in  mehrere  Theile  gespalten  ist,  unter 
dem  Niveau  des  inneren  Schädeldaches  liegt.  Zwischen  den  Stücken  sickert  fort- 
dauernd arterielles  Blut  hervor.  Diese  Blutung  vermehrt  sich  immer  mehr,  je  mehr 
nach  Abmeisselung  des  umgebenden  Knochenrandes  die  einzelnen  Splitter  gelockert 
werden.  Die  Entfernung  des  letzteren  wird  hierdurch  sowie  durch  den  Umstand  er- 
schwert, dass  die  innere  Tafel  nicht  unerheblich  weiter   abgesprengt  ist.    Unter   den 
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JELsoeheDstfleken  nicht  unbedeutende  Mengen  von  Blutgerinnseln  auf  der  Dura.  Nach 
Entfernung  derselben  spritzt  ein  Gefass  etwa  von  der  Grösse  der  Arteria  radialis  iu 
fttiiiem  Strahle.  Nach  vorübergehender  Compression  gelingt  es,  die  im  unteren  Wund- 
vinkel  aus  einem  Riss  der  Dura  blutende. Arterie,  offenbar  die  Meningea  media  mit 
einer  Umsteehungsnadel  zu  umstechen  und  mit  Catgut  2u  unterbinden,  worauf  die  Blu- 
tasg  steht.  Der  Biss  in  der  Dura  ist  etwa  V2  em  breit,  und  dringt  aus  demselbeUi 
wie  sich  jetit  seigt  Gehimmasse,  etwa  in  der  Grösse  einer  Haselnuss  pikförmig  vor, 
so  dass  sie  nur  noeh  an  einem  Stiele  zu  hängen  scheint.  Der  Stiel  wird  mit  der 
Seheere  durchschnitten,  die  Wunde  nochmals  mit  50/q  Carbollösimg  desinficirt,  genäht, 
diainirt. 

31.  Vm.  P.  hatte  sich  nach  der  Operation  bald  erholt,  war  zu  Bewusstsein  ge- 
kommen und  ist  heute  nur  noch  etwas  soporös.  Puls  70.  Der  linke  Arm  ist  total  ge- 
labot,  wogegen  die  Sensibilität  vollkommen  erhalten  ist.  Beide  Pupillen  reagiren  heute 
leidlieh  gut.    Sonstige  Gehirnerscheinungen  bestehen  nicht. 

6.  IX.  Allmählich  sind  die  Lähmungserscheinungen  des  linken  Arms  vollständig 
suiQckgegangen,  und  zwar  trat  zuerst  die  Bewegung  der  Schultermuskeln  wieder  ein, 
fiiceps  und  Triceps,  dann  die  Flezoren  des  Vorderarms,  zuletzt,  und  zwar  zwei  Tage 
sp&ter  ah  alle  andern,  erst  heute  die  Extensoren  und  ein  Theil  der  Fingermuskeln. 
Die  Extensoren  sind  auch  jetzt  noch  nicht  vollkommen  fähig  zu  functioniren. 

Der  erste  Verband  lag  drei  Tage,  der  zweite  wurde  heute  gewechselt.  Die  Haut- 
lappen liegen  glatt  aneinander,  keine  Spur  von  Secretion.  Die  Nähte  werden  entfernt, 
die  Wunde  bis  auf  die  Drainstelle  völlig  geschlossen. 

14.  IX.  Heute  wird  der  Verband  gewechselt,  die  Wunde  ist  vollkommen  verheilt, 
die  Haut  über  dem  Knochendefect  pulsirt  stark,  das  Allgemeinbefinden  ist  gut,  nur 
klagt  P.  noch  über  Schwindel. 

12.  IL  82.  Die  Pulsation  im  Knochendefect  ist  kaum  noch  fühlbar,  es  ist  in  der 
Tiefe  desselben  eine  gewiase  Resistenz  vorhanden.    Schwindel  besteht  noch  fort. 

Ich  habe  den  Mann  etwa  drei  Jahre  nachher  wieder  gesehen,  der  Grund  des 
Xnoehendefectes  zeigt  starke  Resistenz,  Pulsation  des  Gehirns  kaum  noch  wahrnehmbar. 

10)  ThomaB  Moskwa,  Wächter,  62  J.  13.  III.— 14.  IV.  82:  Com- 
plidrter  Splitterbnich  des  Stirnbeins  mit  Verletzung  und  Substanzverlust 
des  Geliims.     Trepanation. 

Dem  P.  fiel  ein  eisernes  Gitter  auf  den  Kopf,  während  er  unter  einer  Rampe 
Mittagsruhe  hielt  Sofort  nach  der  Verletzung  wurde  er  bewusstlos.  Erbrechen  trat 
Bidit  ein,  dagegen  bekam  er  kurz  nachher  Krämpfe,  die  sich  im  Zeitraum  einer  Stunde 
nebenmal  wiederholten,  bevor  er  in's  Lazareth  gebracht  wurde.  Als  er  hier  ankam, 
wir  er  noeh  ohne  Bewusstsein.  Puls  48  unregelmässig,  von  schlechter  Qualität,  Ath- 
mang  ebenfalls  ganz  unregelmässig  und  oberflächlich. 

Die  Krämpfe  wiederholten  sich  noch  zweimal  Es  waren  clonische  Krämpfe  sämt- 
licher Extremitäten  mit  Opisthotonus.  Die  Zeitdauer  der  einzelnen  Anfälle  beträgt 
2—5  ilinuten. 

Oberhalb  des  linken  Auges  eine  von  oben  nach  unten  hinziehende  Quetschwunde 
▼on  etwa  4  cm  Länge.  Der  eingeführte  Finger  trifft  auf  zahlreiche  Knochensplitter. 
Obwohl  P.^  eigentlich  moribund  war ,  •  wurde  doch  noch  zum  Debridement  geschritten, 
der  einzigen  Möglichkeit,  den  Mann  zu  retten  durch  Entfernung  von  den  hochgradigen 
Hirodruck  bedingenden  Massen. 

Die  Wunde  wurde  nach  beiden  Seiten  hin  gespalten,  und  fand  sich  der  Knochen 
in  der  Grösse  eines  Markstückes  vollkommen  zertrümmert 

Als  mit  dem  Wegmeissein  des  Knochenrandes  begonnen  wurde,  bewegte  P.  Arme 
und  Beine,  sowie  den  Kopf  mit  solcher  Energie,  dass  es  unmöglich  war,  trotz  festen 
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Haltens  die  Operation  weiter  fortBUsetzen.  Es  musste  deshalb  trots  der  sweifellosen 
Gefahr,  die  darin  lag,  snr  Narkose  geschritten  werden. 

P.  schlief  bald  nach  kursem  Exeitationsstadium ,  und  war  die  Narkose  während 
ihrer  gansen  Dauer  eine  Tollkommen  gute.  Interessant  war  die  Veränderung  der  Ath- 
mung.  Die  vorher  oberflächliche,  unregelmässige,  an  Gheyne-Stokes  erinnernde  Respi- 
ration wurde  tiefer  und  verlor  nahexu  völlig  ihren  unregelmässigen  Charakter.  Der 
Puls  veränderte  sich  wenig.    Krämpfe  traten  während  der  Narkose  nicht  auf. 

Die  Splitter  wurden  jetzt  extrahirt,  die  noch  festsitzenden  losgemeisselt.  Der 
äussere  Theil  des  Orbitalrandes  des  Stirnbeins  ragte  als  scharfe  Kante  ziemlich  steil 
gegen  das  Gehirn.  Zwischen  den  Knochenstückchen  und  Blutgerinnseln  entleert  sich 
ein  ungefähr  Haselnussgrosses  StQck  Himmasse  und  ziemlich  viel  CerebrospinaHüssig- 
keit.  Durch  das  Ausmeissein  entsteht  eine  Oeffnung  im  Stirnbein,  die  aber  Fanf- 
Markstück  gross  ist,  der  mittlere  Theil  des  Orbitalrandes  fiel  ganz  und  der  äussere  zum 
Theil  weg,  so  dass  das  Fett-  und  Zellgewebe  auf  der  oberen  Bulbusfläche  vollständig 
frei  zu  Tage  liegt.    Sinus  frontalis  eröffnet. 

Die  Dura  zeigt  einen  Riss  von  V/iCm  Länge,  aus  dem  fortwährend  blutig-seröse 
Flüssigkeit  sickert.  Die  Gehimoberfläche  zeigt  einen  tiefen,  muldenförmigen  Eindruck, 
in  den  man  die  Hälfte  eines  der  Länge  nach  durchschnittenen  Hühnereies  hereinlegen 
könnte.  Derselbe  war  vorher  mit  festen  Blutgerinnseln  ausgefüllt,  in  denen  sich  noch 
einzelne  Knochensplitter  befanden. 

Nachdem  die  Knochenränder  geglättet,  der  Riss  in  der  Dura  noch  etwas  weiter 
gespalten  war,  wurde  die  Wunde  leicht  jodoformirt,  vernäht,  in  den  unteren  Winkel 
ein  Drain  eingelegt,  darüber  Listerverband. 

Direkt  nach  der  Operation  zeigte  sich  keine  Besserung  im  Befinden  des  P.  Die 
Athmung  nahm  nach  Beendigung  der  Narkose  den  alten  Charakter  an,  der  Puls  blieb 
derselbe.  Die  Krampfanfälle  wiederholten  sich  noch  zweimal,  dazwischen  traten  geradezu 
Tobsuchtsanfälle  auf,  in  denen  er  von  mehreren  starken  Männern  gehalten  werden  musste, 
um  sich  den  Verband  nicht  abzureissen  und  sich  nicht  zu  verletzen.  Er  schlug  wüthend 
um  sich,  schnellte  mit  dem  Körper  in  die  Höhe,  knirschte  mit  den  Zähnen,  biss  nach 
den  Händen,  die  ihn  hielten  etc. 

Um  fünf  Uhr  desselben  Nachmittags  (die  Operation  war  gegen  V23  ^^  beendet 
gewesen,  wurde  P.  ziemlich  auf  einmal  ruhig,  das  Bewusstsein  kehrte  langsam  im  Laufe 
einer  halben  Stunde  wieder,  die  Krampfanfälle  hörten  auf.  Die  Athmung  nahm  einen 
normalen  Charakter  an,  der  Puls  wurde  regelmässig,  hob  sich  bis  zu  72,  —  kurz,  es 
waren  eigentlioh  keine  Gehimerscheinungen  mehr  da.  Selbst  die  psychischen  Functionen 
des  Mannes  wären  kaum  von  der  Norm  abweichend.  P.  gab  vollkommen  präcise  und 
logische  Antworten  selbst  auf  Fragen ,  bei  deren  Beantwortung  er  sein  Denkvermögen 
anstrengen  mUsste. 

Li  der  folgenden  Nacht  hat  P.  gut  geschlafen,  am  andern  Tage  vollständige 
Euphorie,  so  dass  P.  kaum  im  Bett  zu  halten  ist.  Subjective  Beschwerden,  wie  Schwin- 
del und  Sausen  im  Kopfe  bestehen  gar  nicht. 

14.  IV.  Ohne  irgend  welchen  Zwischenfall  heilte  die  Wunde  per  primam,  P.  wurde 
heute  geheilt  entlassen.  Unter  der  bedeckenden  Haut  fühlt  man  das  Gehirn  deutlich 
pulsiren. 

U)  Ludwig  Wollny,  Häuer,  24  J.  7.  VIIL  82—9.  III.  83:  Com- 
plicirte  Splitterfractur  der  Nasen-  und  Gesichtsknochen  bis  zur  Schädelbasis. 
Trepanation.  Entfernung  verschiedener  Theile  des  Stirnbeins,  des  Nasen- 
beins, beider  Thränenbeine,  des  grössten  Theils  beider  Processus  nasales 
der  Oberkiefer,  des  Siebbeins,  der  Crista  galli,  der  knöchernen  Nasen- 
scheidewand und  Theilen  der  Muscheln.     Später  Rhinoplastik. 
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W.  fiel  von  einer  1 1  Meter  hohen  Fahrt  so  herunter,  dass  er  mit  der  Qegend  der 
Nasenwuixel  auf  einen  in  der  Erde  steckenden  spitzen  Pfahl  aufzuschlagen  kam.  Er 
aoH  nieht  bewusstlos  geworden  sein ,  sondern  sogleich  nach  der  Verletzung  laut  aufge- 
fdirieen  haben.    Er  wird  sofort  ins  Lazareth  gebracht.    Status  bei  der  Aufnahme: 

P.  ist  bei  voller  Besinnung,  vermag  zu  gehen.  Puls  etwas  klein  und  frequent, 
nicht  unregehnSssig.    Kein  Erbrechen,  keine  anderweiten  Qehimerscheinungen. 

In  der  Gegend  der  Nasenwurzel  findet  sich  eine  ausgedehnte  unregelmässige 
Wunde,  aus  der  noch  Stücke  Holz  hervorragen.  Der  untersuchende  Finger  trifit  in 
grosser  Ausdehnung  auf  zertrümmerten  Knochen.  In  der  Narkose  gelingt  es  nur  unter 
Anwendung  grosser  Gewalt,  die  fest  eingekeilten  Pfahlstücke  zu  entfernen.  Um  alle 
Splitter  beseitigen  zu  können,  müssen  folgende  Schnitte  gemacht  werden : ' 

1)  Ein  Schnitt  an  der  Nasenwurzel  nach  oben  bis  zur  Mitte  der  Stirn, 
2}  ein  solcher  längs  des  oberen  linken  Orbitalrandes, 

3!  ein  solcher  zwei  Finger  breit  unter  dem  linken  Orbitalrand. 

Darauf  werden  folgende  Knochen  theils  mit  der  Komzange  extrahirt,  theils  mit 
dem  Messer  von  den  Weichtheilen  losgelöst,  öfter  mit  Zuhilfenahme  des  Meisseis. 

i)  Die  vordere  Wand  des  bei  dem  Manne  ungewöhnlich  grossen  Sinus  frontalis. 
Die  hintere  Wand  zum  Theil  eingedrückt.  Bei  der  Elevation  derselben  sprang  ein  im 
Durchmesser  V2  <^°i  grosses  Knochenstück  ab,  so  dass  die  Dura  zu  Tage  trat. 

2)  das  ganze  Nasenbein, 

3)  beide  Thränenbeine, 

4}  Der  grösste  Theü  des  Processus  nasalis  des  rechten  Oberkiefers.  Die  rechte 
Higbmorshöhle  wird  dabei  eröffnet. 

h)  Fast  der  ganze  Processus  nasalis  des  linken  Oberkiefers,  das  innere  Drittel  des 
linken  unteren  Orbitalrandes,  ein  Theil  der  vorderen  Wand  der  linken  Oberkieferhöhle. 

6)  Fast  das  ganze  Siebbein ,  bei  der  Extraction  eines  Splitters  folgt  die  Crista 
gaDL 

7}  Der  grösste  Theil  der  knöchernen  Naaenscheidewand. 

8}  Nicht  zu  bestimmende  Theile  der  Muscheln.  Der  restirende  Theil  der  Nasen- 
■efaeidewimd  ist  am  Oberkieferansatz  gebrochen  und  stark  nach  links  luxirt. 

Naeh  Entfernung  aller  Splitter  wird  die  Wunde  sorgfilltig  gereinigt  und  mit  Jodo- 
bnnsgum  austamponirt.  Die  Nasenseheidewand ,  die  vorher  schon  durch  eine  Sutur 
naeh  reeiits  gezogen  war,  wird  dabei  möglichst  gerade  gerichtet.  P.  fühlt  sich  nach 
der  Operation  sehr  wohl. 

Die  Wunde  fängt  sehr  rasch,  ohne  dass  eine  nennenswerthe  Temperatursteigerung 
angetreten  wäre,  zu  granuliren  an. 

In  der  Folge  zeigt  sich,  dass  P.  abgesehen  von  der  natürlicherweise  erheblichen 
Entstellung  nur  folgende  Nachtheile  zu  beklagen  hat : 

1)  Besteht  leichtes  Thränenträufeln  auf  beiden  Seiten. 

2)  Die  Erhebung  des  linken  oberen  Augenlides  ist  nur  beschränkt  möglich  (wahr- 
seheinlieh  ist  dies  Folge  des  Schnittes  11,  Levator  palpebrae  superioris). 

3)  Das  Geruohvermögen  ist  völlig  aufgehoben. 

4)  Die  Respiration  durch  die  Nase  behindert. 

5)  In  späterer  Zeit  behauptet  P.  auch  doppelte  Bilder  zu  haben,  und  zwar  stehen 
die  des  linken  Auges  höher  als  die  des  rechten. 

Am  2.  X.  ist  die  Wunde  in  der  Granulation  so  weit  fortgeschritten  resp.  verheilt, 
dass  znr  Sehliessung  des  Defects  durch  die  Rhinoplastik  geschritten  werden  kann. 

Zn  diesem  Zwecke  wird  zunächst  die  Basis  der  noch  stehenden  Nasenscheidewand 
mit  dem  Meissel  durchbrochen,  und  nachdem  sie  so  beweglich  geworden,  gerade  ge- 
richtet und  mit  zwei  Nähten  an  den  noch  restirenden  Weichtheilen  der  Nasenspitze  an- 
genäht. Alsdann  werden  die  Wundränder  und  der  obere  Kamm  der  Nasenscheidewand 
Klia.  Vorträge,  271|72.    (Chirnrgie  85.)  ]S9 
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angeMflcht,  in  der  gewöhnlichen  Weise  ein  HauÜappen  aus  der  Stim  lospräparirt  und 
die  Bänder  desselben  sorgfaltig  vereinigt  mit  den  angefnschten  Wundrftndem.  Die 
Mitte  des  Lappens  irird  durch  zwei  Matratzennfilite  auf  der  Nasensoheidewand  fixirt. 
Der  Hautlappen  war  auf  der  Stirn  in  der  Weise  gelegt,  dass  der  8üel  Aber  dem  in- 
neren Drittel  des  rechten  oberen  Orbitalrandes  sass,  während  der  Haupttheil  nacji  links 
oben  über  die  Stim  log.  Die  Bänder  des  ziemlich  beträchtlichen  Defects  wurden  durch 
Nähte  mögliehst  zusammengezogen  und  gelang  es  so,  auch  das  linke  obere  Augenlid 
mehr  nach  aufwärts  zu  bringen. 

Die  Heilung  erfolgte  ohne  eine  Spur  von  Eiterung  in  tadelloser  Weise,  die  gerade 
gerichtete  Nasenscheidewand  ist  so  stehen  geblieben,  so  dass  F.  einen  leidlichen  Nasen- 
rücken bekommen  hat.  Die  Oeffnung  des  linken  Auges  erfolgt  jetzt  in  fast  normaler 
Weise,  und  merkwürdigerweise  hat  sich  das  Qeruchsvermögen,  wie  mehr- 
fach angestellte  Prüfungen  ergeben,  fast  vollkommen  wieder  hergestellt. 

Da  an  der  Stelle,  wo  der  Stiel  des  Lappens  sich  befand«  durch  die  Drehung  des- 
selben eine  ziemlich  grosse  Falte  sich  gebildet ,  so  wurde  nachträglich  noch  eine  Keil- 
excision  gemacht. 

9.  ni.  P.  wird  in  die  Arbeit  entlassen. 

Anfang  des  Jahres  85  sah  ichW.  wieder.  Die  Narben  und  die  durch  die  Knochen- 
defecte  bedingten  Einziehungen  und  Palten,  die  tiefliegenden  Augen  gaben  dem  Ge- 
sichte noch  einen  etwas  mongolischen  Typus,  doch  hat  er  sich  gegen  früher  bedeutend 
verschönert,  und  wenn  er  auch  heute  noch  kein  Adonis  ist,  so  hat  er  sich  doch  vor 
kurzem  verlobt. 

12)  Johann  Kubik,  Häuer,  29.  IX. —  15.  XL  82:  Complicirte 
Splitterfractur  des  rechten  Scheitelbeins.  —  Kopfwunden,  Trepanation. 
-:—  Heilung. 

Durch  Steinfali  verletzt.  P.  war  nach  der  Verletzung  weder  bewusstlos,  noch  hatte 
er  Erbrechen.    Status  bei  der  Au&ahme: 

P.  ist  völlig  bei  Besinnung,  giebt  auftragen  klare  vernünftige  Antwort.  Puls  55. 
Andere  Gehimerscheinungen  fehlen. 

Auf  der  Mitte  des  rechten  Schläfenbeins  findet  sich  eine  schräg  verlaufende,  4  em 
lange  Wunde,  die  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  bis  auf  den  Knochen  geht,  ohne  jedoch 
diesen  zu  verletzen.  Drei  Finger  breit  hinter  dieser  Wunde  ist  eine  zweite  ebenso  lange, 
die  parallel  der  Pfeilnaht  verläuft.  In  der  Tiefe  derselben  trifit  der  untersuchende 
Finger  auf  eingedrückten  Knochen.  In  der  Narkose  wird  rechtwinkelig  zur  letstge- 
nannten  Wunde  ein  3  cm  langer  Schnitt  gemacht.  Es  findet  sich  der  Knochen  in  der 
Grösse  eines  lO-Pfennigstückes  zertrümmert  und  eingedrückt,  die  Bänder  gesplittert. 

Um  alle  Splitter,  namentlich  der  weiter  gesplitterten  Tabula  interna  zu  entfernen, 
znuss  der  Knochen  in  der  Grösse  von  fast  einem  Zweimarkstück  losgemeisselt  werden. 
Die  Dura  unverletzt,  doch  tief  eingedrückt,  theils  durch  den  eingedrückten  Knochen, 
theils  durch  Blutgerinnsel 

Nach  gehöriger  Reinigung  und  Desinfection  Naht  —  Lister. 

Der  Verlauf  war  insofern  ein  günstiger,  als  die  Wunde  sich  ohne  nennenswerthe 
Temperatursteigerung  (die  höchste  Temperatur  betrug  38,5)  schloss.  Der  Puls  hob  sich 
den  Tag  nach  der  Operation,  um  von  da  ab  normal  zu  bleiben.  Andere  Gehimerschei- 
nungen treten  im  Verlaufe  der  Verletzung  ebenfalls  nicht  ein. 

Die  Heilung  beanspruchte  eine  ziemlich  lange  Zeit,  da  sich  nachträglich  noch 
einige  Fisteln  in  der  Narbe  bildeten,  durch  welche  man  jedoch  nicht  auf  den  Knochen 
kam,  wenigstens  bei  vorsichtigem  Sondiren.  Allmählich  versiegten  auch  diese,  und  am 
15.  XL  wird  P.  geheilt  entlassen.  Die  Trepanationsöffnung  sehr  deutlich  fühlbar,  doch 
fühlt  man  das  Gehirn  nicht  unter  der  Haut  pulsiren,  es  scheint  sich  vielmehr  darüber 
eine  derbe,  bindegewebige  Narbe  gebildet  zu  haben. 
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13)  August  Kaal,  Füller,  21  J.  2.  I.— 17.  III.  83:  Complicirte 
j>plitter6actnr  des  linken  Scheitelbeins.     Trepanation.  —  Heilung. 

Durch  Kohlenfall  verletzt,  wurde  F.  sofort  bewusstlos,  kam  jedoch  bald  wieder  lu 
äeh  und  wurde  in's  Lazareth  gebracht  Bei  seiner  Aufnahme  ist  er  noch  etwas  soporös ; 
Puls  Tedangsamt  P.  klagt  über  Benommensein  im  E.opf,  anderweite  Gehimerschei- 
Bungen  fehlen. 

Die  Untersuchung  des  behaarten  Schädeb  ergiebt  eine  quer  etwa  über  die  Mitte 
deiselben  yerlaufende,  15  cm  lange  Wunde,  welche  nach  beiden  Seiten  die  Weichtheile 
etwa  3—5  cm  weit  Tom  Knochen  ablöst.  Auf  dem  linken  Scheitelbeine  dicht  an  der 
Medianlinie  eine  'etwa  5-Pfenmgstück  grosse  tiefe,  sternförmig  gesplitterte  Impression. 
Dieselbe  wird  ausgemeisselt^  wobei  sich  die  Dura  unTcrletzt  zeigt. 

Unter  drei  Verbänden  ist  die  ganze  Wunde  reactionslos  bis  auf  eine  kleine 
Stelle  auf  dem  rechten  Scheitelbein,  wo  der  Knochen  noch  bloss  liegt,  Terheilt. 

17.  IIL  definitiv  geheilt  entlassen. 

14)  Robert  Selzer,  Häuer,  24.-29.  IV,  83:  Complicirter 
Splitterbruch  des  Stirnbeins  mit  Eröffnung  des  Sinus  frontalis.  Verletzung 
der  Dnra  und  des  Gehirns.     Trepanation.  —  Tod  an  eitriger  Meningitis. 

Beim  Abbrennen  eines  Schusses  durch  ein  abgesprengtes  SLohlenstück  verletat 
Wude  kaum  bewussüos,  spürte  aber  starkes  Sausen  im  Kopfe.  Als  er  hierher  kam, 
var  er  Töllig  bei  Besinnung,  ging  stramm  die  Treppe  herauf  und  klagte  subjectiT  ausser 
Brennen  in  der  Wunde  gar  nichts.  Puls  72,  Erbrechen  nicht  aufgetreten,  Pupillen  gleich 
weit,  reagiren  gut,  anderweite  Qehimerscheinungen  fehlen  ebenfalls. 

Wunde  auf  der  linken  Stirnseite.  Der  eingeführte  Finger  dringt  in  eine  mit  Knochen- 
iplittem  erfüllte  Höhle,  welche  die  in  ihrer  Torderen  und  hinteren  Wand  sertrümmerte 
Stunhöhle  darstellt.  Durch  Abmeisseln  des  umgebenden  Knochenrandes  gelingt  es  leicht, 
samtliche  Splitter  au  entfernen.  Ein  solcher  sitzt  in  der  Dura,  aus  der  nach  Heraus- 
tiehn  desselben  aus  einer  kleinen  Oeffnung  blutig-seröse  Flüssigkeit  dringt.  Drainage, 
Naht  der  Wunde,  Listerrerband. 

Den  25.  April  Verbandwechsel,  da  der  Verband  durchtränkt.  Am  27.  treten  bei  heftigem 
Fieber  (40,5),  nachdem  die  Temperatur  vorher  nur  einige  Zehntel  über  die  Norm  erhöht 
gewesen,  starke  Kopfschmerzen  auf.  In  der  Nacht  vom  27./28.  wilde  Delirien.  Am 
Morgen  des  28.  Cheyne-Stokes'sches  Phänomen,  Puls  bis  130  gestiegen,  Temperatur 
•tetB  iwischen  40  und  41.  Am  Mittag  Lähmung  des  rechten  Arms.  Sopor  in  der  fol- 
genden Nacht,  früh  um  5  Uhr  Tod. 

Sektion.  Die  Weiehtheilverletzung ,  respective  Naht  der  Haut  vollkommen  reac- 
tionslos. Markstückgrosser  Defect  im  Knochen ,  entsprechend  der  Trepanationöffnung. 
Von  diesem  ausgehend  kleine  Fissuren.  Nach  Entfernung  des  Schädeldaches,  auf  der 
Convexit&t  der  Dura  keinerlei  Veränderung,  nur  an  der  Stelle  der  Trepanationsöffnung, 
wo  die  Dura  verletzt,  war  ein  zwischen  Dura  und  weichen  Hirnhäuten  gelb  durch- 
uhimmemder  Eiterheerd.  Die  Dura  in  der  unmittelbaren  Umgebung  dieser  Stelle  glatt- 
gliniendy  ohne  Auflagerungen.  Die  Convexität  rechter-  wie  auch  linkerseits  prall 
gespannt,  von  gelblicher  Farbe  (durchscheinender  Eiter),  besonders  auf  der  linken 
Scheitelhöhe  und  von  ihr  nach  dem  Stirn-  und  der  Sehuppe  des  Schläfenbeins  hinabsiehend. 

Im  Sinus  frontalis  entsprechend  dem  die  FrontaUappen  der  Grosshimhemisphären 
trennenden  Theile,  ein  in  eitriger  Schmelzung  begriffener  Thrombus  nach  dem  Confluens 
■bäum  zu  mit  dunklem,  dickflüssigem  Blute  gefüllt. 

Beim  Abiiehn  der  Dura  zeigt  sich  eine  zusammenhängende  Eiterschioht  zwischen 
dieser  und  den  weichen  Hirnhäuten  gelagert,  und  ist  diese  am  stärksten  in  unmittelbarer 
Nähe  der  Trepanationsöffnung.  Diese  Eiterschicht  zieht  sich  nach  vom  gegen  das 
Orhitaldaeh  hinab,   seitlich  gegen  die   Schläfenbeinschuppe  und  nach  hinten  bis  zum 
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Tentorium.  Dieser  Ausdehnung  entsprechend  die  Innenfläche  der  Dura  trüb,  matt  gl&n- 
zend.  Bechterselts  findet  sieh  keine  Eiterablagerung  awisehen  Dura  und  weichen  Hirn* 
h&uten,  wohl  aber  erscheint  die  Innenfl&che  der  Conyexit&t  der  Dura  auch  hier  matt 
glänzend.  Ausser  der  Eiterauflagerung  auf  den  weichen  Hirnhäuten ,  finden  ^sich  auch 
die  subarachnoidealen  Bäume  entsprechend  der  unmittelbaren  Umgebung  der  Trepana- 
tionswunde, als  von  hier  aus  nach  dem  Frontal-,  dem  Parietal-  und,  soweit  sich  die» 
verfolgen  lässt,  nach  dem  Schläfen-  und  Hinterlappen  hinziehend  mit  Eiter  gefOUt.  Die 
Gehimsubstanz  selbst  ist  in  etwa  Kirschkemgrösse ,  entsprechend  dem  Knochendefect, 
in  einen  gelbgrauen  Brei  verwandelt,  und  geht  die  gelbe  Grenze  des  Heerdes  allmählich 
in  die  normale  weissgraue  Farbe  über.  Der  Heerd  sitzt  in  der  2.  Frontalwindung, 
ca.  4  cm  von  dem  Sulcus  praecentralis  entfernt.  Die  subarachnoidealen  Bäume  der  Höhe 
des  Frontallappens  linkerseits  bis  zur  vorderen  Centralwindung  zeigen  ebenfalls  Eiter- 
infiltration, desgleichen  die  Basis  des  linken  Frontallappens  bis  zum  Chiasma.  Die 
Gehimsubstanz  von  der  gewöhnlichen  Farbe  und  Consistenz,  sehr  feucht  bei  geringem 
Blutgehalt.  Die  Seiten-  und  der  dritte  Ventrikel  ziemlich  eng,  darin  je  etwa  ein  Thee- 
lOfi'el  voll  hellen,  klaren  Liquors. 

In  den  übrigen  Organen  nichts  Bemerkenswerthes. 

15)  Franz  Ranik,  32  J.,  Aufteher.  14.— 27.  X.  83:  Complicirte 
Splitterfractur  des  Stirnbeins.     Trepanation.  —  Heilung. 

Wurde  am  Abend  vorher  von  seinem  eignen  Bruder  in  der  Betrunkenheit  mit 
einem  Bierseidel  wider  die  Stirn  geschlagen.  Ausser  Wundschmerz,  der  ihn  die  ganze 
Nacht  nicht  schlafen  Hess,  will  er  keine  andern  Erscheinungen  gehabt  haben. 

Bei  seiner  etwa  10  Stunden  nach  der  Verletzung  erfolgten  Aufnahme  fehlen  alle 
Erscheinungen  von  Seiten  des  Gehirns. 

Auf  der  rechten  Seite  der  unbehaarten  Stirn  eine  Quetschwunde,  durch  die  der 
eingeführte  Finger  auf  zertrümmerten  Knochen  kommt.  In  der  Narkose  zeigt  sich, 
nachdem  die  Wunde  erweitert  ist,  dass  der  Knochen  in  seiner  ganzen  Dicke  zertrümmere 
ist,  die  Ränder  der  KnochenöfTnung  zersplittert  sind. 

Letztere  werden  weggemeisselt,  die  Splitter  nebst  den  an  ihnen  haftenden  Blut- 
gerinnseln entfernt.    Die  Dura  zeigt  sich  unverletzt. 

Am  andern  Tage  klagt  P.  über  heftige  Schmerzen  im  rechten  Auge.    Die  Conjunctiva 
bulbi  etwas  geröthet  —  Druekverband  —  Atropin,  Heurteloup.    P.  ist  dabei  fieberfreL 

Nach  drei  Tagen  sind  die  Schmerzen  verschwunden.  Beim  Verbandwechsel  zeigt 
sich  die  Wunde  reactionslos,  das  Drain  wird  entfernt. 

Ohne  dass  weitere  Zwischenfälle  eintreten,  wird  P.  schon  am  27.  X.,  also  14  Tage 
nach  der  Verletzung,  geheilt  entlassen. 

16)  Karl  Kuschalka,  7  J.  12.— 27.  VI.  84:  Complicirte  Loch- 
firactur  des  Stirnbeins  durch  Eindringen  eines  Schieferstifts.  Trepana- 
tion. —  Heilung. 

Fiel,  während  er  einen  kurzen ,  spitzen  Schieferstift  in  der  Hand  hatte ,  hin,  der 
Schieferstift  scheint  sich  dabei  mit  seinem  stumpfen  Ende  zwischen  eine  Dielenspalte 
geklemmt  zu  haben,  wenigstens  stand  er  nachher  aufrecht,  wfthrend  der  Knabe  nut  dem 
Kopf  in  die  Spitze  fieL    Letztere  brach  ab. 

Irgend  welche  Erscheinungen  von  Seiten  des  Gehirns  treten  nicht  auf,  waren  auch,, 
als  der  Knabe  mehre  Stunden  nach  der  Verletzung  zu  mir  gebracht  wurde ,  nicht  vor- 
handen. Auf  der  rechten  Seite  der  Stirn,  dicht  an  der  Haargrenze,  eine  zackigrunde, 
kleine  Wunde  mit  schwärzlichen  Kändem.  In  der  Narkose  wird  dieselbe  gespalten,  es 
zeigt  sich,  dass  ein  Stück  Schieferstift  im  Knochen  steckt.  Derselbe  lässt  sich  erst 
fassen,  nachdem  der  umgebende  Knochen  in  schmalen  Streifen  in  seinem  ganzen  Durch- 
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weggemeisselt  ist.    In  der  Tiefe  pulsirt  die  Dura,  welche  unverleUt  erseheint 
Ausqjflhing  —  Ausreibung  mit  Jodoform. 

Ohne  daes  irgendwelche  subjective  oder  objective  Symptome  von  Seiten  des  Qehims 
tu%etreten  wären ,  erfolgte  bei  ambulanter  Behandlung  vollkommen  reactionslose  Hei- 
Inng  in  etwa  viersehn  Tagen.  Narbe  tief  eingesogen,  nur  bei  tiefem  Eindruck  fühlt 
man  Pulsation. 

17)  Joseph  Bartel,  34  J.,  Oberhäuer.  2.  HI.  — 10.  IV.  85: 
Complidrte  Splitterfxactui  des  Stirnbeins  mit  Veiletzting  der  Dura  und 
des  Gehirns.     Trepanation.  —  Heilung. 

Wurde  am  Abend  vorher  von  mehren  Arbeitern  angefallen  und  geprügelt  Er  fiel 
bewussüos  um,  schleppte  sich  aber  bald  nach  Hause.  In  der  Nacht  hatte  er  heftiges 
Ejbrechen  und  Kopfschmerzen  in  der  Gegend  der  Wunde. 

Als  er  etwa  9  Stunden  nach  der  Verletsung  hergebracht  wurde,  hat  er  noch  die- 
fdböi  Klagen.  Das  Erbrechen  hat  aufgehört  Puls  52.  Die  Pupillen  reagiren  beide, 
^  linke  etwas  langsamer  als  die  rechte.    Anderweite  Gehimsymptome  fehlen. 

Ausser  einigen  kleinen  Quetschwunden  auf  dem  Kopfe  und  Hautabschürfungen 
sn  Tersehiedenen  Körperstellen,  befindet  sich  auf  der  oberen  linken  Seite  der  Stirn  eine 
Quetflchwunde,  durch  die  man  in  eine  mit  Knochensplittern  und  Blutgerixmseln  gefüllte 
HöUe  mit 'dem  Finger  eindringt  Aus  der  Wunde  sickert  blutigserOse  Flüssigkeit  In 
der  Narkose  wird  die  Wunde  erweitert,  die  gesplitterten  B&nder  weggemeisselt ;  die 
Splitter  und  Blutgerinnsel  entfernt.  Es  entsteht  dabei  eine  etwa  sweimarkstückgrosse 
Oeffiiung  im  Knochen.  Die  Dura  in  der  Breite  von  1  em  unregelmässig  serrissen.  Die 
Oehimmasse  an  dieser  Stelle  etwas  vorquellend,  blutig  imbibirt  Blutig  verfärbte  Gere- 
lirospmalflüssigkeit  sickert  aus  der  Duraöffnung. 

Die  Wunde  wird  mit  5  o/o  Chlorzinklösung  gründlich  ausgespült,  leicht  jodoformirt, 
^«nalit,  drainirt 

Am  folgenden  Tage  hat  sich  der  Puls  etwas  gehoben,  die  S<^mensen  in  der 
lioken  Kopfseite  bestehn  in  höherem  Grade  trots  Eisblase  welter.  Leichte  Temperatur- 
erhöhung 38,5. 

10.  KL  Die  Sehmerzen  haben  bei  leichten  Temperaturerhöhungen  bis  gestern 
gedauert,  sind  jedoch  jetzt  vollkommen  verschwunden.  P.  fühlt  sich  etwas  matt,  was 
nelleieht  auf  die  strenge  Diät  und  die  grossen  Dosen  Calomel,  die  er  genommen, 
sorOcksuführen  ist  Die  Wunde  sah  bei  den  letzten  Verbftnden  absolut  reaetionslos  aus, 
heute  entleert  sich  aus  der  noch  bestehenden  Drainöffnung  etwas  Eiter  mit  einem  kleinen 
OewebsfeUen. 

Die  Nähte  werden  entfernt,  die  Nahtränder  vollkommen  vereinigt 

10.  IV.  Noch  etwa  14  Tage  lang  kam  Eiter  hie  und  da  mit  kleinen  Gewebsfetzen 
imtenniseht  aus  der  noch  bestehenden  Oeffnung  der  Wunde,  dabei  war  das  Allgemein- 
hefinden  gut,  die  Temperatur  vollkommen  normal  Dann  schloss  sich  die  Wunde,  und 
heute  wird  P.  vollkommen  geheilt  wieder  in  die  Arbeit  entlassen. 

18)  Silvester  Kokott,  Bremser,  17  J.  17.  IX.  85:  Compli- 
cirte  Splitterfractur  des  linken  Scheitelbeins.     Trepanation. 

Wurde,  als  er  an  einem  Bremsberge  stand,  von  dem  Ende  des  plötzlich  gerissenen 
Drahtseiles,  an  dem  sieh  ein  schwerer  Haken  befand,  wider  den  Kopf  geschlagen.  Er 
wurde  völlig  bewussüos,  blieb  dies  auch  einige  Zeit  Nach  etwa  einer  Stunde  ins 
Xasareth  gebracht,  bestehn  ausser  einem  m&ssig  verlangsamten  Puls  keine  Gehirn- 
eneheinungen  mehr. 

Auf  dem  Unken  Scheitelbeine  eine  grosse  Lappenwunde,  in  deren  Tiefe  nach  Ab- 
hebung des  Lappens  eine  bogenförmige  Lnpression,  deren  Badius  etwa  dVa  cm  beträgt. 
Du  obere,  tief  unterhalb  dem  Niveau  des  inneren  Schädeldaches  stehende  Ende  der- 
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selben  ist  in  mehre  Stücke  gespalten,  die  unteren  Bogen  der  Impression  yerlieren  sieh 
als  Fissuren  unter  den  unverletzten  Weichtheilen. 

Die  Bruchstelle  mit  dazwischen  eingeklemmten  Haaren  und  Schmutz  verunreinigt. 

Trepanation  mittels  Meissel  und  Hammer,  Entfernung  der  Bruchstücke.  Dura 
unverletzt,  kein  Bluterguss  auf  derselben. 

Während  in  den  ersten  9  Tagen  der  Puls  etwas  verlangsamt,  das  Allgemeinbefin- 
den gut,  und  eine  massige  Temperaturerhöhung  vorhanden  war,  trat  plötzlich  am  27.  Sept. 
eine  Temperaturerhöhung  bis  zu  40  ein,  der  Puls  stieg  auf  120.  Am  andern  Morgen 
mehrfaches,  heftiges  Erbrechen.  Temperatur  39,5,  Puls  unter  60,  unregelmässigt  Fu* 
piUen  beide  weit,  völlig  reactionslos.  Kopfschmerzen  nicht  vorhanden.  Der  Verband- 
wechsel —  der  zweite  Verband  lag  sechs  Tage  —  ergiebt,  dass  sich  ein  kleiner  Theil  des 
abgelösten  WeichtheiUappens  brandig  abstösst  und  an  dieser  Stelle  der  Knochen  bloss 
liegt,  im  Uebrigen  die  Wunde  reactionslos.  Temperatur  fiel  am  folgenden  Tag  ab,  in 
den  nächsten  Tagen  bleiben  jedoch  die  bestehenden  Himdruckerscheinungen  noch  in 
derselben  Weise  bestehen,  nur  das  Erbrechen  l&sst  allmählich  nach. 

Es  stellt  sich  heraus,  dass  der  Junge  trotz  Verbots  schon  in  den  ersten  Tagen 
nach  der  Verletzung  umher,  z.  B.  auch  nachts  auf  die  Latrine  gegangen  und  dabei 
einmal  angestossen  u.  s.  w. 

lieber  14  Tage  bestanden  bei  völlig  normaler  Temperatur,  reactionsloser  Wunde, 
diese  Himdruckerscheinungen,  und  fingen  erst  dann  an  langsam  abzunehmen. 

Am  15.  Oktober  ist  die  Wunde  bis  auf  einen  kleinen  Qranulationsstreifen  verheilt. 

Allgemeinbefinden  gut,  Pupillen  noch  etwas  erweitert,  langsam  reagirend,  keine 
Differenz,  Puls  wechselnd,  meist  über  60,  zuweilen  noch  unregelmässig.  Kopfschmerzen 
nicht  vorhanden. 

Das  Zusammentreffen  der  durch  die  Abstossung  des  gangränösen  HautlappenB 
bedingten  entzündlichen  Wundreaction  mit  Fieber  verknüpft,  mit  den  offenbar  durch 
VergröBserung  eines  bestehenden  Blutextravasates  in  der  Sch&delhöhle  durch  das  Um- 
herlaufen des  Kranken,  hervorgerufenen  Himdruckerscheinungen,  liess  mich  am  ^sten 
Tage  die  beginnende  Entwicklung  einer  Meningitis  vermuthen,  bis  der  Verbandwechsel, 
das  Fehlen  der  Kopfschmerzen,  der  langsam  werdende  Puls  u.  s.  w.  Klarheit  in  die 
Diagnose  brachte. 

n.    Complicirte  Fracturen  des  Schädels,  welche  erst  secundär 
(mindestens   über    24   Stunden  nach   der  Verletzung)    in  Be- 
handlung kamen. 

1)  August  Spalek,  Häuer,  40  J.  17.  DL  77.— 14.  I.  78:  Com- 
plicirter  Splitterbruch  des  rechten  Scheitelbeins.  Secundäre  Trepanation. 
Tod  vier  Monate  später  an  chronischer  Pachymeningitis^  Encephalitis 
und  Gehimabscess. 

Wurde  am  Abend  des  15.  von  zwei  Kameraden  mit  Keilhauen  misshandelt.  Er 
wurde  nach  Hause  gebracht  und  soll  dort  bewussüos  bis  zum  andern  Morgen  gelegen 
haben.  Am  Morgen  sei  er  zu  sich  gekommen,  aber  noch  sehr  somnolent  gewesen.  Am 
Nachmittag  des  17.  ins  Lazareth  gebracht.  Da  ich  nicht  zu  Hause  war,  wurden  von 
einem  Oberkrankenwärter  die  vorhandenen  Kopfwunden  durch  etwa  40  Nähte  geschlossen. 
Als  ich  den  Kranken  spät  abends  sah,  schlief  er,  so  dass  ich  ihn  nicht  weiter  unter- 
suchte und  eine  genauere  Untersuchung  des,  wie  mir  referirt  wurde,  bestehenden  Schädel- 
bruchs auf  den  andern  Tag  verschob.  In  der  folgenden  Nacht  traten  mehrfache  allgemeine 
Gonvulsionen  auf.  Die  Untersuchung  am  Morgen  des  18.  ergiebt  folgendes :  P.  ist  sehr 
somnolent,  reagirt  auf  Anrufen  fast  gar  nicht    Respiration  oberflächlich.    Puls  gegen  60, 
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etwM  unregelinässig.     Temperatur  39,5.     Beide  Pupillen  verengt ,   reagiren  fast  gar 
meht   Der  Hnke  Arm  ist  total  gelfthmt,   die  Sensibilit&t  scheint  erhalten  zu  sein. 

Auf  dem  ganzen  behaarten  Kopfe  vertheilt  etwa  10,  theilweise  miteinander  zu- 
nmmenhfingende,  durch  Nähte  geschlossene  Wunden.  Die  Wunde  über  dem  rechten 
Sebettelbein,  in  der  sich  der  Seh&delbruch  befinden  soll,  wird  freigelegt.  Es  findet  sich 
em  etwa  1,5  em  im  Durehmesser  haltendes  Stück  Knochen  unter  das  innere  Niveau 
dei  Sefaädddaehes  eingetrieben.  Durch  Meissel  und  Hammer  wird  die  Knochenöfinung 
auf  etwa  Zweimarkstückgrösse  erweitert.  Das  eingedrückte  Stück  ist  in  mehre  Stücke 
oad  kleinere  Splitter  gespalten  und  wird  entfernt.  Die  Lamina  vitrea  ist  beinahe  bis 
n  Thslergr&88e  abgesprengt. 

Ob  die  Dura  unverletzt  ist,  l&sst  sich  nicht  mit  Bestimmtheit  sagen,  da  einige 
Splitter  mit  ihr  verklebt  und  die  blossliegenden  Partien  derselben  mit  trübem  Ex- 
ndate  bedeckt  sind.  Bis  zum  folgenden  Tage  hat  sich  P.  soweit  erholt,  dass  er,  wenn 
such  noch  etwas  somnolent,  so  doch  auf  Fragen  antwortet.  Pupillen  noch  etwas  lang- 
aun  reagirend,  Temperatur  37,5.    Puls  gegen  70,  regelmässig. 

Zwei  Tage  nachher  konnte  der  linke  Arm  bis  zur  Horizontale  gehoben  werden,  die 
Bevegongen  des  Vorderarmes  noch  etwas  schwach.  Am  11.  Tage  nach  der  Trepanation 
and  simtEche  Wunden,  ebenso  wie  die  Trepanationswunde  völlig  verheilt.  Der  linke 
Am  nur  noch  etwas  schwach,  sonst  normal  beweglich.  P.  ist  psychisch  noch  etwas 
depnmiit,  zeigt  sonst  keine  Störungen  von  Seiten  des  Nervensystems,  geht  umher,  isst 
und  trinkt  u.  s.  w.  ' 

29.  X.  Nachdem  P.  sich  während  der  letzten  vier  Wochen  ganz  wohl  gefühlt  und 
nnr  hie  und  da  etwas  Kopfschmerzen  geklagt  hat,  weshalb  ich  mich  noch  nicht  ent- 
ttkfiessen  konnte,  ihn  trotz  seines  dringenden  Verlangens  zu  entlassen,  trat  seit  gestern 
plötilich  unter  heftigen,  über  den  ganzen  Kopf  sich  erstreckenden  Schmerzen  grosse 
Somnolenz  auf,  so  dass  P.  nur  auf  starkes  Anrufen  reagirt.  Temperatur  nur  massig 
eriiölit  Der  linke  Arm  scheint  weniger  gut  beweglich.  An  der  Trepanationsnarbe 
nichts  Besonderes. 

3.  XI.  Zustand  im  Allgemeinen  unverändert,  der  linke  Arm  ist  vollkommen  ge- 
ahmt Die  subjectiven  Klagen  des  P.  bestehen  in  heftigen  Schmerzen  im  ganzen 
Kopfe,  sowie  Schwindelgefühl. 

Der  Zustand  veränderte  sich  bis  zu  dem  am  14.  I.  78  erfolgenden  Tode  wenig, 
die  Somnolens  nahm  zu ,  P.  lag  beinahe  Tag  und  Nacht  schlafend  da ,  es  trat  unwill- 
kürlicher Koth-  und  Urinabgang,  dazu  Decubitus  ein.  P.  genoss  fast  nichts  mehr, 
mageite  enorm  ab,  und  schlief  am  14.  I.  ruhig  ein. 

Da  ich  bei  der  Sektion,  welche  von  den  Oeriohtsärzten  vorgenommen  wurde» 
nicht  anwesend  war,  so  lasse  ich  das  SektionsprotocoU  derselben  mit  dem  Bemerken 
folgen,  dass  sich,  abgesehen  von  dem  erwähnten  Decubitus,  ausser  in  der  Schädel* 
höhle,  in  den  Übrigen  Organen  nichts  Bemerkenswerthes  fand. 

A.    Aeussere  Besichtigung. 

5.  Im  behaarten  Kopftheil  und  zwar  in  der  Gegend  über  dem  hinteren  unteren 
Kinkel  des  rechten  Seitenbeins  ist  eine  Vertiefung  des  genannten  Knochens  vorhanden, 
von  der  Grösse,  dass  etwa  eine  kleine  Haselnuss  eingelegt  werden  könnte.  Die  darüber 
liegende  Hautdecke  erscheint  durchaus  unverletzt  und  ebenso  dicht  mit  Kopfhaar  be- 
vadisen.  Sonst  ist  am  Kopf  und  in  der  Gesichtsfiäche  eine  Verletzung  nicht  zu  er- 
kennen etc. 

B.    Innere  Besichtigung.    I.    Kopfhöhle. 

15.  Nach  vorschriftsmässiger  Trennung  der  weichen  Kopfbedeckung  erscheint 
deren  Innenseite  trocken,  gelblich  weiss  und  blutarm. 

16.  Im  rechten  Scheitelbein,  an  der  oben  (Nr.  5)  beschriebenen  Stelle,  findet 
lieh  eine  rundliehe  Oeffhung  des  Knochens  von  etwa  2  cm  Durchmesser,  welche  in  der 
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Tiefe  Yon  einer  weichen,  glatten  Haut  abgeschlomien  erscheint  Ihre  Rfinder  sind  gleich- 
massig,  sich  nach  der  Mitte  hin  abflachend,  von  der  etwas  yerdickten  Beinhaut  bedeckt 
und  erscheinen  dem  2U  fühlenden  Finger  auf  der  Äusseren  Seite  glatt  und  gespannt, 
während  die  innere  Seite  an  einzelnen  Funkten  noch  rauhe  Oberfl&che  bietet. 

17.  Das  Schadeldach  s&gt  sich  schwer,  abgenommen  erscheine  die  Wftnde  an 
einzelnen  Stellen  8  und  9  mm  dick,  die  masohige  Zwischensubstans  ist  äusserst  wenig 
entwickelt.  Die  innere  Fläche  von  graugrüner  Färbung  aeigt  in  der  Continuität  ein 
gewisses  rauhes  Aussehen,  namentlich  auf  der  rechten  Seite.  An  der  loehartigen  Stelle 
im  rechten  Seitenwandbein  verflachen  sich  die  Ränder  sehr  alhnählich  und  sind  hier  durch- 
aus von  glatter  Beschaffenheit. 

Ein  zipfliger  Vorsprung  der  harten  Hirnhaut  legte  sich  in  diese  Oeffaung  hinein. 

18.  Die  vorliegende  harte  Hirnhaut  hat  gelbliche  Färbung,  die  Blutgefässe  sind 
leer,  der  erwähnte  Vorsprung  ist  weich  und  susammendrückbar. 

19.  Im  Längsblutleiter  findet  sich,  besonders  nach  hinten,  ziemlich  reichliche 
Füllung  mit  dunklem,  flüssigem  Blute. 

20.  Während  sich  an  der  linken  Seite  die  harte  Hirnhaut  leicht  von  der  Seite 
umschlagen  lässt,  die  Innenseite  glatt  und  feucht  erscheint,  gelingt  dies  auf  der  rechten 
Seite  nicht,  sondeni  folgt  bei  dem  Versuche  dazu  nicht  nur  die  weiche  Himhauti  son- 
dern ein  Theil  der  Qehimmasse  und  stellt  sich  die  harte  Hirnhaut  gegen  die  linke  Seite 
mindestens  um  das  Dreifache  verdickt  dar. 

21.  Die  venösen  Gefässe  der  weichen  Hirnhaut  sind  nur  wenig  gefüllt,  mehr 
noch  die  kleineren  Gefässverzweigungen.  An  der  linken  Seite  erscheint  die  Haut  weiss- 
lich  getrübt  und  ist  unter  ihr  viel  wässrige  Flüssigkeit  angesammelt«  Die  Gehirn- 
windungen sind  auf  der  Höhe  abgeplattet,  und  tritt  dies  namentlich  auf  der  rechten 
Seite  sehr  evident  hervor. 

Die  Gehimmasse  erscheint  an  der  der  Knochenöffnung  entsprechenden  Stelle 
erweicht  und  wird  bei  einem  Einschnitt  von  vom  nach  hinten  etwa  1  cm  nach  vom,  im 
rechten  grossen  Gehimlappen  eine  Eiteransammlung  von  gelblicher  Farbe,  in  Grösse 
einer  kleinen  Haselnuss  entdeckt.  Die  seitlichen  Himhöhlen  enthalten  etwas  mehr 
wässriger  Flüssigkeit,  besonders  in  den  hintern  Hörnern,  ihre  Auskleidung  ist  glatt  und 
feucht.  Die  Gefässgeflechte  und  obere  Gefässplatte  weisen  nur  geringen  Blutgehalt 
und  schwach  röthliche  Färbung.  Die  dritte  und  vierte  Himhöhle  sind  feucht,  glatt 
und  ohne  vermehrten  wässrigen  Inhalt. 

Die  Gehimsubstanz  ist  sehr  weich,  leicht  zerreisslich,  erscheint  durchwässert,  sonst 
aber  die  Schnittfläche  glänzend.  Die  Zahl  der  rothen  Blutpunkte  ist  gering,  die  Kinden- 
substanz  unterscheidet  sich  durch  etwas  dunklere  Färbung  nur  wenig  von  der  Mark- 
substanz. —  Die  Seh-  und  Streifenhügel,  das  verlängerte  Mark,  der  Qehimknoten  und 
das  Kleinhirn  bieten  hinsichtlich  Consistenz,  Blutfülle  und  Struktur  nahezu  dieselben 
Verhältnisse  wie  das  Grosshira. 

22.  Auch  die  quer  liegenden  Blutleiter  sind  reichlich  mit  dunklem  flüssigen  Blute 
gefüllt,  Gerinnselbildungen  finden  sich  in  ihnen  nicht. 

23.  In  den  mittleren  Schädelgmben  sammeln  sich  ca.  4  Esslöffel  helböthlicher 
Flüssigkeit. 

24.  Nach  Ablösung  der  harten  Hirnhaut  von  der  Schädelgrundfläche,  ist  eine 
Trennung  des  natürlichen  Zusammenhanges  der  unter  ihr  liegenden  Kopfknochen  nicht 
festzustellen  etc. 

2)  Simon  Niemczyk,  Schlepper,  20  J.  18.  IV.— 30.  VI.  79: 
Complicirte  Splitterfractur  des  Stirnbeins.  Secundäre  Trepanation.  — 
Heilung. 

Durch  Steinwurf  verletzt,  ging  P.  zu  einem  Arzt  und  Hess  sich  seine  Wunde 
vernähen  und  verbinden.     Sechs  Tage  nachher  wurde  er  ins  Lazareth  aufgenommen. 
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Gehirnersefaeinungen  sollen  während  dieser  sechs  Tage  nicht  aufgetreten  sein. 

Bei  seiner  Aufnahme  fiebert  P.  stark,  40,5,  aus  einer  schräg  von  der  Haargrenze 
aus  über  das  linke  Stirnbein  yerlaufenden  Wunde  von  schmutzigem  Aussehen  entleert 
sich  hellbrauner,  stinkender  Eiter.  In  der  nach  Constatirung  eines  Splitterbruchs  ein- 
geleiteten Narkose  findet  sich  eine  etwa  3 — 4  qcm  grosse  Impression  des  Stirnbeins. 
Das  eingedrückte  Stück  ist  in  mehrere  Splitter  gespalten.  Dasselbe  wird  durch  Aus- 
meinebi  entfernt  Dura  speckig  belegt,  erscheint  unverletzt.  Sorgfältige  Desinfection 
mit  8  ö/q  Chlorzinklösung.  Naht,  Drainage.  Die  Wunde  heilte  absolut  reactionslos,  die 
Temperatur  war  schon  am  Tage  nach  dem  Eingriff  normal. 

Später  brach  der  untere  -Theil  der  Narbe  noch  einmal  auf  und  entleerten  sich 
dnige  Tropfen  Eiter  mit  zwei  Knoohenkömohen ,  dann  definitive  Heilung. 

Am  30.  \1.  wird  P.  geheilt  entlassen.  In  der  tief  eingezogenen  Narbe  ist  noch 
deutlidie  Pulsation  nachzuweisen.     Subjective  Beschwerden  nicht  vorhanden. 

3)  Albert  Pawellek,  25  J.  17.  VI.— 3.  VII.  79:  Complicirte 
Impiessionsfractur  des  linken  Scheitelbeins.  Ambulant  behandelt.  — 
Heilung. 

Fünf  Tage  bevor  ich  ihn  sah,  bei  einer  Schlägerei  mit  einem  Stück  Schlacke  ge- 
sdikgen.  £r  hat  angeblich  nur  etwa  12  Stunden  lang  »Brummen^  im  Kopfe  gehabt, 
ist  dann  mit  seiner  Wunde,  die  er  sich  mit  einem  Tuche  verband,  umher  gegangen. 
Heftige,  in  derselben  auftretende  Schmerzen  veranlassten  ihn,  Hilfe  zu  suchen.  Die 
Untersuchung  ergiebt  eine  schmutzig  aussehende  Quetschwunde  auf  dem  vorderen  Theile 
des  linken  Scheitelbeins,  deren  Umgebung  ödematös,  und  aus  der  schmutziger,  dünn- 
fläsÄger  Eiter  sickert..  Die  genauere  Untersuchung  nach  Keinigung  des  Kopfes  ergiebt, 
dtu  sieh  in  der  Wunde  noch  mehrere  kleine  Steinstückchen  finden,  der  Knochen  etwa 
m  der  Grösse  eines  Markstückes  entblösst  ist.  In  der  Mitte  eine  zungenförmige  Im-^ 
prenion,  von  der  sich  ein  schon  bewegliches,  etwa  fingemagelgrosses  Stück  der  äusseren 
l^meUe  leicht  entfernen  lässt.  Es  zeig^  sich  jetzt,  dass  die  Impression  nur  etwa  3  mm 
tief  gebt.  Dieselbe  wird  sorgfältig,  ebenso  wie  die  ganze  Wunde,  mit  dem  scharfen 
IMel  ausgekratzt  und  mit  8  %  Chlorzinklösung  ausgespült. 

Nach  zwei  Tagen  waren  die  Schmerzen  verschwunden,  das  Oedem  der  Kopf- 
«Jiwarte  ebenfalls.  Die  Wunde  heilt  in  ca.  3  Wochen  reactionslos  auf  dem  Wege  der 
Qnnidation.  Irgend  welche  Erscheinungen  von  Seiten  des  Gehirns  treten  während 
dieser  Zeit  nicht  auf. 

4)  Vincent  Zajonz,  Arbeiter,  32  J.  5.  —  30.  V.  80:  Com- 
plicirte ImpressioDsfractur  des  Hinterhauptbeins.  Heilung,  ambulant 
behandelt. 

Wurde  in  trunkenem  Zustand  aus  einer  Kneipe  herausgeworfen  und  scheint  dann 
erst  umgefallen  und  mit  dem  Hinterkopf  auf  eine  Steinkante  der  Treppe  gefallen  zu 
sein.  Er  blieb  dort  liegen  und  schlief,  wie  es  scheint,  ein.  Am  andern  Morgen  in 
der  Frühe  trollte  er  nach  Hause.  Er  will  den  ganzen  Tag  dann  geschlafen  haben, 
veiss  aber  sonst  über  Gehirnsymptome  nichts  anzugeben.  Einige  Tage  blieb  er  zu 
Hause,  da  aber  die  Wunde  immer  stärker  eiterte,  so  suchte  er  bei  mir  fünf  Tage 
nach  der  Verletzung  Hilfe. 

Auf  der  Mitte  des  Hinterkopfes  eine  eitemdCi  dreistrahlige  Quetschwunde,  durch 
db  man  schon  bei  oberflächlicher  Besichtigung  den  Knochen  durchschimmern  sieht, 
letzterer  liegt  etwa  im  Durchmesser  von  2  cm  bloss,  und  ist  auch  beinahe  in  dieser 
gtnzen  Ausdehnung  derartig  eingedrückt,  dass  das  eingedrückte  Stück  einen  seichten 
Triebter  bildet,  dessen  tiefste  Stelle  jedoch  offenbar  nicht  unter  dem  Niveau  des  inneren 
Schädeldaches  liegt. 
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Reinigung  —  Desinfection.  Listerverband.  Die  Heilung  erfolgte  reaetionslos. 
Es  exfoliirte  sich  ein  Plättchen  von  der  Tabula  externa.    Dann  definitive  Heilung. 

5)    Marie  Zehme,  26  J.     15.— 18.  V.  81:    Complicirter  Splitter- 

bnich  des  linken  Seitenwandbeins  mit  schwerer  Verletzung  des  Gehirns. 

Trepanation  bei  schon  bestehender  Verjauchung  des  Gehirns  8  Tage  nach 

der  Verletzung.   Tod  an  Verjauchung  des  grössten  Theils  beider  Grosshim- 

hemisphären  drei  Tage  nachher. 

Wurde  angeblich  Ton  ihrem  Manne  mit  einem  schweren  Steine  im  Streite  auf  den 
Kopf  geschlagen.  (Sie  hatte  dies  ihrer  Umgebung,  als  sie  noch  bei  Besinnung  war, 
mitgetheilt,  der  Mann  behauptete,  sie  sei  zum  Fenster  herausgesprungen  und  habe  sich 
dabei  verletzt.  Die  gerichtliche  Untersuchung  ergab  keine  bestimmten  Anhaltspunkte 
für  die  eine  oder  andere  Behauptung  und  verlief  im  Sande.) 

Die  Frau  hatte  dann  ohne  jede  Pflege  mehrere  Tage  angeblich  noch  bei  Bewusst- 
sein  im  Bette  gelegen,  soll  dabei  Über  heftige  Kopfschmerzen  geklagt  haben.  Weitere« 
ist  von  der  Umgebung  nicht  zu  erfahren.  Als  ich  sie  acht  Tage  nach  der  Ver- 
letzung sah,  war  sie  völlig  ohne  Bewusstsein,  delirirte  stark,  fieberte  heftig.  Puls 
elend,  unregelmässig,  gegen  120.  Pupillen  weit,  reaetionslos.  Ich  veranlasste  ihre 
sofortige  Unterbringung  ins  st&dtische  Krankenhaus,  wo  ich  in  Gemeinschaft  mit  dem 
Krankenhausarste ,  Dr.  Boronow,  eine  genaue  Untersuchung  der  vorhandenen  Wunde 
vornahm. 

Auf  der  Mitte  des  linken  Scheitelbeins  etwa  eine  Quetschwunde  mit  aufgequollenen 
schmutzigen  R&ndem,  aus  der  übelriechendes  Sekret  aussickert.  Der  untersuchende 
Finger  kommt  in  eine  Höhle  auf  verschiedene  losgelöste  Knochenstflcke.  Nach  sorg- 
fältiger Reinigung  des  Kopfes  wird  die  Knoehenwunde  erweitert  und  mit  dem  Meissel 
die  den  sämtlichen  Schichten  der  Schädeldecke  angehörigen  Splitter  entfernt  Die- 
selben sind  theils  lose,  theils  mit  der  Umgebung  noch  verwachsen.  Es  entsteht  hier- 
durch ein  Defect  von  ca.  3 — 4  cm  im  Durchmesser.  Dura  schmutzig  verficht,  vor- 
gewölbt, nicht  pulsirend,  aus  einer  kleinen  Oeffhung  derselben  sickert  rothgelb  gefärbte, 
übelriechende  Flüssigkeit.  Beim  weiteren  Spalten  derselben  entleert  sich  rasch  etwa 
ein  Tassenkopf  voll  derselben,  und  damit  einige  EsslöfFel  dünn  breiiger,  rothverfärbter 
Qehimmasse.  Die  Dura  fällt  jetzt  zusammen,  so  dass  sie  eine  förmliche  Mulde  bildet. 
Es  wird  ein  Drainrohr  eingelegt  und  aussen  sorgfUtig  in  seiner  Lage  erbalten,  welches 
bis  gerade  in  den  Schlitz  der  Dura  reicht  Die  Wunde  wurde  vorher  mit  8  o/q  Chlor- 
zinklösung ausgewischt. 

Die  P.  war  bald  nach  der  Operation  einige  Stunden  lang  bei  Bewusstsein,  d.  h« 
sie  schlug  auf  Anfragen  die  Augen  auf,  nickte,  oder  schüttelte  mit  dem  Kopfe  auf 
Anfragen ,  ob  sie  dies  oder  jenes  haben  wollte,  bewegte  auch  die  Lippen  zum  Sprechen, 
doch  brachte  sie  keinen  Laut  hervor.  Der  Puls  war  etwas  regelmässiger,  an  Qualität 
besser.  Nachher  fiel  sie  allmählich  wieder  in  ihre  alte  Somnolenz  zurück,  in  der  sie  bis 
zu  ihrem,  drei  Tage  nachher  erfolgten  Tode  verblieb.  Die  Pupillen  waren  beide  weit, 
reaetionslos.  Arme  und  Beine  wurden  unwillkürlich  bewegt,  Urin  und  Koth  gingen  ins 
Bett,  die  Temperatur,  welche  wegen  der  grossen  Unruhe  der  P.  selten  gemessen  werden 
konnte,  schwankte  zwischen  38  und  39,  und  ist  offenbar  nach  dein  Eingriff  abgefallen. 
Aus  der  Trepanationswunde  entleerte  sich  in  diesen  Tagen  noch  etwas  von  der  er- 
wähnten, in  einen  röthlichen  Brei  erweichten  Gehimmasse. 

Bei  der  Sektion,  welche  von  den  Oerichtsärzten  drei  Tage  nach  dem  Tode 
vorgenommen  wurde,  war  ich  leider  nicht  zugegen,  und  lasse  deshalb  diejenigen  Theile 
des  gerichtlichen  Sektionsprotokolls  hier  mit  dem  Bemerken  folgen,  dass  sich  in  allen 
andern  Organen  nichts  Bemerkenswerthes  fand. 
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A.  Aeussere  Besichtigung. 

3.  Der  behaarte  Kopf  war  in  seiner  ganxen  Ausdehnung  in  einen  regulären 
listersehen  Verband  eingehüllt,  welcher  in  den  unteren  Partien  blutig  durchtränkt 
crsduen. 

Nach  dessen  Abnahme  zeigt  sich  die  innere  Seite  desselben,  sowie  die  vorliegende 
Kopffläehe  mit  einer ,  mehrere  Linien  dicken  Schicht  jauchiger  Blut-  tmd  Qehimmasse 
bedeckt,  die  mit  dem  Messer  abgestreift  wird,  wobei  deutlich  weissliche  Qehimmasse 
in  dem  schmutzig  rothen,  blutigen  Brei  erkannt  wird. 

4.  Das  Haar  ist  nahezu  über  dem  ganzen  E.opf  kurz  abgeschnitten  und  zeigt 
dunkelblonde  Farbe. 

5.  Gegen  den  unteren  hinteren  Winkel  des  rechten  Seitenwandbeins  wird  ein 
kreuzförmiger  Durchschnitt  der  Kopfhaut  bemerkt,  dessen  Schenkel  etwa  7  cm  Länge- 
ausdehnung haben. 

Im  Schneidepunkt  erscheinen  die  4  Hautlappen  in  ihren  Rändern  gewulstet  und 
nach  aussen  gerichtet,  indem  der  gleiche  dicke,  jauchige  Brei,  wie  oben  beschrieben, 
ans  der  Oeffhung  hervortritt.  Dasselbe  ist  noch  mehr  der  Fall,  als  die  Fäden,  mit 
¥elehen  die  Wunde  genäht  worden  war,  durchschnitten  wurden  und  zeigen  sich  auch 
die  Rinder  der  Wundlappen  nach  der  Spitze  zu  Ton  mehr  unebener  Beschaffenheit  mit 
gloeher  Jauche  bedeckt. 

B.  Innere  Besichtigung.    I.   Eröffnung  der  Kopfhöhle. 

17.  Nachdem  die  weichen  Kopf  decken  vorschriftsmässig  durchschnitten  sind, 
Verden  sie  nach  vom  und  hinten  zurückgeschlagen.  Ihre  Innenfläche  ist  beiderseitig 
missfarbig  und  links  in  der  Umgebung  der  der  äusseren  Wunde  entsprechenden  Stelle, 
ndt  jauchiger  Masse  belegt. 

Die  kreuzförmige  Gestaltung  ist  auch  an  der  Innenfläche  vorhanden,  die  hinteren 
Lappen  erscheinen  abgerundet  und  kürzer,  alles  mit  jauchigem  Brei  bedeckt. 
Eine  dünne  Schicht  flüssigen  Blutes  ist  rechterseits  wahrzunehmen. 

18.  Unter  der  Kopfhaut  erscheint  rechterseits  ein  ca.  5  cm  im  Durchmesser  hal- 
tender Bluterguss. 

19.  Am  vorliegenden  Theüe  des  knöchernen  Schädeldaches  wird  linkerseits, 
ooirespondirend  mit  der  äusseren  Verletzung,  eine  nahezu  runde  Oeffnung  im  Knochen 
irabrgenommen,  und  zwar  eben  an  der  beschriebenen  Stelle  des  linken  Seitenwandbeins» 
wekhe  von  oben  nach  unten  4  cm,  von  hinten  nach  vom  3  cm  misst  und  aus  welcher 
judüger  Brei,  aus  dunklem  Blute  und  Gehirnmasse  bestehend,  hervorquüLt.  In  der 
Umgebung  der  Oeffhung  ist  die  Knochenhaut,  namentlich  nach  oben,  3  cm  im  Umfange 
ibgelöst.  Auch  die  Ränder  der  Oeffnung  sind  mit  der  gleichen  Jauche  bedeckt,  nach 
deren  Abstreif  ung  die  mittlere  schwammige  Knochensubstanz  blutig  durchtränkt  erscheint. 

Die  Randfläche  izt  glatt,  scharf  kantig  zur  Oberfläche. 

20.  Nach  vorschriftsmässiger  Abnahme  des  Schädeldaches  erscheint  dasselbe 
lymmetriseh  gestaltet,  die  Innenfläche  weissgelblich ,  alle  Nähte  roth  und  mit  Blut  ge- 
füllt Die  Dicke  beträgt  8  mm,  an  den  schwächsten  Stellen  3  mm.,  die  Figur  der  oben 
beschriebenen  Oeffnung  weicht  auch  an  der  Innenfläche  nicht  ab. 

21.  Die  harte  Hirnhaut  erscheint  beiderseitig  missfarbig,  ist  linkerseits  im  Durch- 
messer von  etwa  3  cm  unregelmässig  durchbrochen,  den  oben  beschriebenen  Brei  er- 
giessend. 

22.  Im  LängenbluÜeiter  werden  nur  nach  hinten  wenige  Tropfen  flüssigen  Blutes 
vorgefunden.  Die  Innenfläche  der  harten  Hirnhaut,  nachdem  dieselbe  vorschriftsmässig 
umschnitten  und  zurückgeschlagen  ist,  zeigt  rechts  glatte  Fläche  und  massigen  Belag 
nnsifarbigen  Blutes,  ist  links  dagegen  vollständig  bedeckt  mit  Jauchemassen,  die  ihr 
xom  Theil  fester  anhaften. 

23.  Die  weiche  Hirnhaut  ist  rechts  und  links,  soweit  sie  nicht  an 
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der  Zerstörung   und  Verjauchung  der  Gehirnmasse  theilnimmt,   blutig 
unterlaufen,  wenn  auch  im  Uebrigen  durchsichtig  und  ohne  Auflagerung. 

24.  Nach  Herausnahme  des  Gehirns  serftUt  dasselbe  zum  grossen  Theil  in 
jauchigen  Brei,  so  dass  eine  nähere  Untersuchung  der  einzelnen  Höhlen  nur  zum  Theil 
ausführbar  ist.  Nahezu  die  ganze  hintere  Hälfte  beider  grossen  Himhalbkugebi  ist  in 
einen  braunen,  rothen  Brei  verwandelt,  der  sich  bis  in  die  seitUohen  Himhöhlen  hinein 
erstreckt  und  auch  die  Seh-  und  Streif enhflgel  in  ähnlicher  Weise  verändert  hat.  Die 
Substanz  der  übrig  bleibenden  vorderen  Gehimlappen,  das  kleine  Hirn,  der  Gehirn- 
knoten  und  das  verlängerte  Mark  zeigt  sich  erweicht,  wenn  auch  im  Uebrigen  die 
weisse  Marksubstanz  von  der  röthlich  grauen  Bindensubstanz  unterscheidbar  ist. 

In  der  Höhle  des  vierten  Ventrikels  fanden  sich  einige  Tropfen  flüssigen  Blutes. 
Die  Gefässgeflechte  und  obere  Gef&ssplatte  waren  in  die  rothbraune  Erweichung 
einbezogen,  in  dem  jauchigen  Brei  nicht  mehr  zu  unterscheiden. 

25.  In  den  Blutleitem  des  Schädelgrundes  findet  sich  ein  wenig  flüssigen  dunklen 
Blutes,  das  sich  etwa  in  der  Menge  eines  Esslöffels  in  den  hinteren  Schädelgruben  ansammelt. 

26.  Unter  der  harten  Hirnhaut  des  Schädelgrundes,  welche  sich  nur  mühsam 
entfernen  lässt,  wird  eine  Verletzung  der  Schädelgrundfläche  nicht  erkannt. 

6)  Frau  Bachner,  45  J.  16.— 30.  VI.  81:  Complicirfe  Loch- 
fractur  des  Stirnbeins.  Secundäre  Trepanation  wegen  Himdmcks.  Ent- 
fernung eines  nekrotischen  Knochenstücks.  Entleerung  eines  AbscesseB 
zwischen  diesem  und  der  Dura.  —  Heilung. 

Erhielt  etwa  drei  Wochen,  bevor  ich  sie  sah,  einen  Steinwurf  wider  die  Stirn.  Sie 
will  einige  Augenblicke  bewusstlos  geworden,  dann  jedoch  nach  Hause  gegangen  sein. 
Hier  hat  sie  sich  kalte  Umschläge  auf  die  leicht  blutende  Kopfwunde  gemacht,  später 
wurde  dieselbe  mit  Salicylwatte  verbunden.  Dieselbe  ist  dann  bis  auf  eine  kleine 
Fistel  geheilt,  doch  klagt  die  P.  seit  8  Tagen  Über  heftigen  Kopfschwindel  und  Flimmem 
vor  den  Augen,  sie  behauptet,  oft  am  Umfallen  zu  sein,  wenn  sie  sich  nicht  anhält, 
dabei  ein  fester  Druck  im  Kopfe  in  der  Gegend  der  Wunde.  Sie  hat  das  Gefühl,  als 
wenn  ihr  der  Kopf  platzen  müsse,  als  wenn  er  »zu  voll«  wäre.  Dabei  fühlt  sie  sich  in 
Armen  und  Beinen  so  schwach,  dass  sie  kaum  gehen  kann.  Puls  gegen  60,  regel- 
mässig. Die  Temperatur  38,5.  Zunge  belegt.  An  den  Pupillen  nichts  AuffaUendea 
zu  bemerken. 

Die  Untersuchung  ergiebt  auf  dem  behaarten  Theile  des  Stirnbeins  rechts  von  und 
nahe  der  Medianlinie  einen  tiefen  Eindruck  im  Knochen,  zu  dem  eine  eiternde  Fistel 
führt,  durch  die  die  Sonde  auf  rauhen  Knochen  stösst,  der  offenbar  erheblich  tiefer 
liegt,  als  »das  umgebende  Schädelgewölbe.  Nach  Spaltung  der  Fistel  findet  sich,  dass 
ein  etwa  2  cm  im  Durchmesser  haltendes  Knochenstück  aus  der  ganzen  Dicke  des 
Schädeldaches  beweglich  in  der  Impressionsstelle  liegt,  aus  der  es  jedoch  nicht  entfernt 
werden  kann,  da  es  mit  seinem  grösseren  unteren  Durchmesser  unterhalb  der  umgeben- 
den Schädeldecke  sitzt  und  diese  wie  eine  Platte  von  innen  her  abschliesst.  Durch 
Erweiterung  der  Knochenöfinung  mit  dem  Meissel  gelingt  es  jetzt,  das  Stück  zu  ent- 
fernen. Die  Dura  ist  an  dieser  Stelle  eitrig  belegt,  muldenförmig  eingedrückt.  Bei 
Wegnahme  des  Knochenstückes  entleert  sich  etwa  ein  Esslöffel  voll,  zwischen  ersterer 
und  letzterem  sitzender  Eiter.  Sorgfältige  Desinfection  mit  5  %  CarboUösung  — 
Lister.  —  Der  weitere  Verlauf  bot  nichts  Besonderes.  Die  Wunde  heilte  in  ca.  14  Tagen. 
Schon  drei  Tage  ilach  dem  operativen  Eingriff  waren  die  subjectiven  Empfindungen  der 
F.,  das  Erbrechen  u.  s.  w. ,  verschwunden. 

7)  Heinrich  Fuchs,  Pferdeknecht,  16  J.  19.  IX.  81.— 13.  II.  82: 
Complicirte  Fissuren  des  Stirnbeins.  Verlust  des  rechten  Auges.  — 
Heilung. 
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Fkl  Ton  seinem  Wagen  und  kam  mit  dem  Kopfe  swischen  zwei  Puffer.  Er  wurde 
dami  10  Tage  lang  im  Gemeindeksareth  in  Antonienhatte  behandelt,  weil  er  angeblich 
oaek  der  Verletsung  nicht  transportabel  war,  und  erst  dann  hierher  gebracht.  P.  ist 
bei  Kxaer  Aufioahme  sehr  matt,  fiebert  stark,  Puls  130.  Die  ganze  rechte  Augengegend 
roB  einer  sehwammigen  Granulationsmasse  bedeckt,  ebenso  ein  Theil  der  rechten  Stirn- 
leite.  Die  reehte  Hälfte  des  Stirnbeins  liegt  als  schwarz  Terfärbter  Knochen,  etwa  im 
Durehmesser  Ton  &~6  em,  frei. 

Die  Untersuchung  in  der  Chloroformnarkose  ergiebt  folgendes :  Der  rechte  Bulbus 
mitsamt  den  beiden  Augenlidern,  welche  vdllig  zerfetzt  sind  in  schwammiges  Granu- 
lationsgewebe  eingebettet    Derselbe  wird  enucleirt. 

Von  dem  blossliegenden  Stirnbein  können  einzelne  Lamellen  der  äusseren  Tafel 
entfernt  werden.  Dabei  zeigen  sich  mehrere,  nach  verschiedenen  Richtungen  ver- 
kofende  Fissuren,  Ton  denen  eine  bis  herunter  durch  das  Dach  der  Orbita  läuft. 
Entfernung  der  sehwammigen  Granulation  mit  dem  scharfen  Löffel,  gründliche  Des- 
infection. 

Schon  am  anderen  Tage  ist  P.  beinahe  fieberfrei,   das  Allgemeinbefinden  erheb- 
lich besser. 

Der  weitere  Verlauf  bot  nichts  Besonderes.  Die  grossen  Defecte  heilten  langsam 
durch  Granulation,  einige  kleine  Knochensplitterchen  stiessen  sich  dabei  noch  ab. 

8;  Johann  Stiller,  67  J.  9. —  24.  11.  82:  Complicirte  Splitter- 
fiactni  des  Stirnbeins.  Gehimabscess  infolge  eingedrungener  Knochen- 
splitter. —  Trepanation  bei  schon  bestehender  Meningitis.  —  Tod. 

Wurde  am  9.  11.  mit  sehr  unbestimmten  Klagen  ins  Lazareth  aufgenommen.  £r 
hatte  Brustschmerzeni  Beissen  in  den  Beinen.  Objectiv  war  in  seinen  inneren  Organen 
uiehta  nachzuweisen.  Ausserdem  machte  er  den  Eindruck  eines  Einfältigen,  der  in 
leinen  psychischen  Funktionen  ganz  erheblich  reducirt  ist,  ähnlich  wie  bei  seniler 
Atrophie ,  worauf  dies  auch  geschoben  wurde. 

Am  23.  Februar,  also  14  Tage  nach  seiner  Aufnahme,  bekam  F.  plötzlich  Tem- 
peraturerhöhung bis  zu  400.  Puls  gegen  100,  etwas  unregelmässig,  P.  liegt  apathisch 
da,  reagirt  nicht  auf  Anrufen,  blickt  stan  in  eine  Ecke;  Pupillen  weit,  wenig  rea- 
^reod.  Es  treten  krampfhafte,  clonische  Zuckungen  in  beiden  Oberextremitäten,  sowie 
in  geringerem  Grade  in  den  Gesichtsmuskeln  auf.  Beim  Auflegen  eines  Eisbeutels  auf 
den  Kopf  entdeckte  ein  Wärter  eine  verklebte  Fistel  auf  dem  behaarten  Theile  der 
linken  Stimbeinseite,  durch  die  man  mit  der  Sonde  auf  rauhen  Knochen  kommt.  Die- 
selbe befindet  sich  in  einer  etwa  3  cm  langen,  schräg  verlaufenden  Narbe  der  Kopf- 
ichwarte. 

Es  war  jetzt  klar,  dass  die  der  acuten  Erkrankung  vorausgegangenen  Symptome 
höchstwahrscheinlich  als  solche  eines  Gehimabscesses  anzusprechen  waren,  dem  sich 
jetzt  meningitisehe  Erscheinungen  zugesellt  hatten.  Da  in  diesem  Falle  absolut  nichts 
SU  verlieren  war,  so  wurde  ohne  Narkose  durch  einen  Kreuzschnitt  der  unter  der  Fistel 
befindliehe  Knochen  frei  gelegt  Es  findet  sich  zuerst  eine  lose  Platte  der  Lamina 
externa  mit  Granulationen  umkleidet  und  nach  Entfernung  derselben  die  mittlere  und 
innere  Platte  in  der  Grösse  von  ca.  21/3  cm  im  Durchmesser  eingedrackt,  die  Lamina 
mtema  in  etwas  grösserer  Ausdehnung.  Nach  Entfernung  derselben,  die  mehrfach  mit 
der  Dura  fest  verwachsen  ist,  zeigt  sich  die  Oberfläche  des  Gehirns  etwa  in  der  Aus- 
dehnung von  1  em  von  der  Dura  entblösst.  Der  auf  demselben  sitzende  Ueberzug  der 
weiehen  Hirnhäute  ist  eitrig  getrübt  und  stark  vorgewölbt  Eine  Probepunction  mit 
öner  starken  Pravazschen  Spritze  fördert  keinen  Eiter  zu  Tage.  Von  weiteren  Ein- 
griffen wird  deshalb  Abstand  genommen. 

Ohne  dass  sich  der  Zustand  irgendwie  wesentlich  verändert  hätte,  tritt  am  andern 
Tage  der  Tod  ein. 
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Sektion  ergiebt  folgendes:  An  der  Convexit&t  dei  Gehirns  leichte  Trübungen 
der  weichen  Hirnhäute,  an  der  Basis  werden  diese  stärker  und  sind  offenbar  frischeren 
Datums.  Hie  und  da  finden  sich  dort  eitrige,  flockige  Massen  aufgelagert  Dieselben 
Massen  in  sämtlichen  Ventrikeln.  An  der  Stelle,  wo  sich  bei  der  Operation  die  Pia 
vorwölbte,  ein  rother,  alter  Erweichungsheerd  von  der  Grösse  einer  Haselnuss.  Dicht 
daneben,  nahe  der  Mittellinie,  etwa  unter  der  2.  linken  Stimwindung,  trifft  das  Messer 
auf  einen  borsdorferapfelgrossen  Abscess,  der  mit  dickem,  rahmigem  Eiter  gefüllt  ist. 
Um  denselben  hatte  sich  eine  etwa  3  mm  dicke,  fibröse  Kapsel  gebildet  In  dem  Eiter 
fanden  sich  zwei  linsengrosse,  nekrotische  Knoohensplitterchen. 

Nachträgliche,  bei  den  Angehörigen  angestellte  Nachforschungen  über  die  Actio- 
logie  der  Erkrankung  fördern  folgendes  su  Tage:  F.,  der  in  einem  Steinbruche  ar- 
beitete, war  im  Dezember  des  vorhergegangenen  Jahres,  also  etwa  3  Monate  vor  seiner 
Aufnahme  ins  Lazareth,  durch  Fall  eines  Steines  verletzt  worden.  Er  soll  bewusstlos 
zusammengestürzt  sein,  wurde  dann  von  zwei  Kameraden  nach  Hause  geführt.  Dort 
lag  er  zwei  Tage  zu  Bett  und  soll  während  dieser  »phantasirt«  haben. 

Alsdann  ging  er  wieder  in  die  Arbeit  bis  zu  seiner  Aufnahme  ins  Lazareth,  wobei 
es  seinen  Angehörigen  und  Mitarbeitern  auffiel,  dass  seine  geistigen  Fähigkeiten  ab- 
nahmen, lieber  die  Beschaffenheit  der  Wunde,  auf  die,  wie  es  scheint,  gar  nicht 
geachtet  wurde,  Über  Gehimerscheinungen  nach  der  Verletzung  u.  s.  w.,  ist  nichts  zu 
ermitteln. 

9)  Johann  Hanerla,  Puddler,  28  J.  3.-28.  VI.  82:  Com- 
plicirter  Splitterbruch  des  rechten  Scheitelbeins.  —  Seciindäre  Trepa- 
nation. —  Heilung. 

P.  hatte  8  Tage  vor  seiner  Aufnahnäe  bei  einer  Schlägerei  einen  Schlag  mit  einem 
Bierseidel  wider  den  Kopf  erhalten,  und  war  ohne  besondere  Beschwerden  während 
dieser  Zeit  umhergelaufen.  Erst  heftigere  Schmerzen,  die  er  in  der  Wunde  empfuid, 
veranlassten  ihn,  das  Lazareth  aufzusuchen.  Bei  der  Untersuchung  fand  sich  eine  6  cm 
lange  Wunde  auf  der  Höhe  des  rechten  Scheitelbeins,  die  mit  stinkendem  Eiter  an- 
gefüllt ist.  In  der  ganzen  Ausdehnung  der  Wunde  lag  der  Knochen  bloss  und  an 
einer  Stelle  war  er  völlig  eingetrieben.  Nachdem  die  Wunde  weiter  gespalten  war, 
fand  sich  ein  1  cm  breites  und  2  cm  langes  Stück  des  Knochens  völlig  eingedrückt 
und  fast  aus  allen  seinen  Verbindungen  losgelöst.  Die  äussere  Lameüe  ist  losgelöst 
und  lässt  sich  leicht  entfernen.  Zur  Entfernung  der  inneren,  weiter  abgesprengten, 
musste  die  Knochenwunde  mittels  des  Meisseis  erweitert  werden.  Die  Dura  unverletzt, 
etwas  getrübt. 

Ausspülung  mit  8  ^/o  Chlorzinklösung.  Jodoformirung  und  Naht  der  Wunde, 
nachdem  die  alten  Ränder  mit  dem  scharfen  Löffel  weggekratzt  sind. 

28.  VI.    Reactionslose  Heilung  —  Entlassung. 

10)  Valesca  Bialas.  15.— 30.  IV.  83:  Complicirte  Impressions- 
fractur  des  linken  Scheitelbeins  —  Heilung. 

Vier  Tage  bevor  ich  die  P.  sah,  erhielt  sie  von  einem  Nachbar ,  den  sie  mit 
Schimpfwörtern  tractirt  hatte,  einen  Schlag  mit  ^em  eisernen  Schürhaken  über  den 
Kopf.  Sie  giebt  an,  es  sei  ihr  schwarz  vor  den  Augen  geworden«  Zur  Stillung  der 
Blutung  wurde  Feuerschwamm  und  Spinnengewebe  in  die  Wunde  gestopft. 

Als  ich  die  P.  sah,  welche,  da  sie  angeblich  sehr  schwach  war,  per  Wagen  zu 
mir  gebracht  wurde,  fand  sich  eine  schmutzig  verfärbte,  eiternde  Wunde  auf  der  linken 
Seite  des  behaarten  Stirnbeins,  welche  sich  bis  über  das  Scheitelbein  hinzieht  Letz- 
teres ist  entblösst,  an  einer  Stelle  von  der  Grösse  eines  Zehnpfennigstücks  eine  zungen> 
förmige  Impression.  Die  Continuität  des  Knochens  nur  an  dem  tiefsten  Eindruck,  der 
etwa   3  mm  beträgt,    völlig  aufgehoben.     P.  fiebert  offenbar  ziemlich  stark,   Gehirn- 
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enehdnangen  nicht  Torhanden.    Die  Wunde  wird  gründlich  mit  dem  scharfen  Löffel 
gereijiigt,  desinficirt,  jodoformirt  und  genftht. 

Am  andern  Tage  sind  die  Schmerzen  völlig  versehwunden. 

Bei  ambulanter  Behandlung  erfolgte  in  ca.  14  Tagen  reactionslose  Heilung. 

11)  Wilhelm  Wyglenda,  Schlepper,  22  J.  3.  XL— 5.  XII.  84: 
Complicirte  Fissur  des  rechten  Felseabeins  mit  seichter  Impression.  — 
Heihing. 

Fiel  vier  Tage  vor  seiner  Aufnahme  von  einer  Leiter.  P.  war  drei  Tage  zu  Hause, 
und  wurde  erst  durch  die  allmählich  auftretenden ,  heftigen  Schmerzen  veranlasst,  ins 
Luareth  zu  konmuen.  Temperatur  39,5.  Dicht  hinter  dem  rechten  Ohr  sieht  man  eine 
nach  hinten  verlaufende,  speckig  belegte  "Wunde,  die  sehr  weit  klafft  und  durch  die 
man  den  bloss  liegenden  Knochen  weiss  durchschimmern  sieht  Mit  der  eingeführten 
Sonde  lässt  sich  leicht  ein  bestehender  Knochenbruoh  constatiren.  In  der  Narkose 
ergab  die  genauere  Untersuchung  eine  von  vom  nach  hinten  horizontal  verlaufende 
Fissur  im  Knochen,  diä  unter  den  umgebenden  Weichtheilen  weiter  zieht.  An  einer 
Stelle  derselben  eine  seichte  Depression.  Die  Weichtheilwunde,  ebenso  der  blossliegende 
Knochen  wurden  gründlich  mit  dem  scharfen  Löffel  ausgeschabt  Desinfection  mit 
Chlorxink,  Jodoformirung,  secundäre  Naht  —  Drainage,  Lister.  Beim  Erwachen  aus 
der  Narkose  fühlte  sich  P.  sofort  schmerzfrei,  die  Temperatur  wurde  im  Laufe  des- 
selben Tages  normal.    Keactionsloser  Verlauf. 

Am  5.  XII.  geheilt  entlassen. 

12)  Marie  Stanitzek,  68  J.  5.  IX. — 4.  X.  84:  Complicirter 
Splitterbruch  des  Stirnbeins  mit  EröflFnung  des  Sinus  frontalis.  Tre- 
panation bei  beginnender  acuter  Meningitis?  Besserung.  Entwickelung 
eines  chronisch- meningitischen  Processes,  der  einen  Monat  später  zum 
Tode  führt. 

Wurde  zwei  Tage  bevor  sie  in  Behandlung  kam,  im  Streite  von  einem  Manne  mit 
einem  Holzscheite  wider  den  Kopf  gesehlagen.  Sie  war  eine  Zeitlang  bet&ubt,  erholte 
lieh  aber  bald  wieder  und  fuhr  am  andern  Morgen  wieder  zum  Wochenmarkte  (sie  war 
Victaalienh&ndlerin) .  Als  sie  abends  nach  Hause  zurückkehrte,  klagte  sie  ihrer  Um- 
gebung gegenüber,  dass  sie  schon  den  ganzen  Tag  heftige  Kopfschmerzen  gehabt,  sie 
auch  fortwährend  gefroren  h&tte.  Die  Kopfschmerzen  hätten  sich  am  Abend  bis  zur 
Unertr&gliehkeit  gesteigert.  Eine  Stunde  etwa,  nachdem  sie  nach  Hause  gekommen, 
sei  sie  plötzlich  unter  heftigen,  krampfhaften  Zuckungen  sämtlicher  Extremitäten, 
bewusstlos  zusammengestürzt,  habe  dann  während  der  Nacht  noch  öfters  Zuckungen 
^habt,  um  sich  geschlagen,  stets  nach  dem  Kopfe  gegriffen,  aufgeschrien,  nnd  sei  nicht 
mehr  zum  vollen  Bewusstsein  gekommen.  Mehrfach  trat  während  der  Nacht  Er- 
brechen auf. 

Am  Morgen  des  5.  IX.  wurde  sie  ins  Lazareth  gebracht.  Auf  den  ersten  Blick 
sah  man,  dass  es  sich  um  eine  complicirte  Schädelfractur  handelte,  durch  eine  weit 
klaffende  Wunde  der  Stirn  sah  man  den  Knochen  bloss  liegen.  Die  vordere  Lamelle 
des  Sinus  frontalis  ist  eingetrieben,  die  Haut  und  Weichtheile  trichterfönmg  nach 
innen  verlagert.  Das  Aussehen  der  Wunde  war. ein  miserabeles,  dicke,  speckige  Be- 
läge, Schmutz,  Haare,  verdeckten  die  Wundfläehen,  über  das  Ganze  war  ein  schmutziges 
Tuch,  mit  eingetrocknetem  Blute  besudelt,  gebunden  gewesen.  Die  Frau  war  besinnungs- 
los, hatte  Opisthotonus  und  schnarchende  Bespiration.  Die  Temperatur  in  der  Achsel- 
höhle betrug  41.  Der  Puls  war  klein,  kaum  fühlbar  und  sehr  frequent  Die  Kranke 
machte  einen  so  desolaten  Eindruck ,  dass  ich  von  vornherein  auf  einen  operativen 
Eingriff  verzichten  wollte,  da  ich  mit  Sicherheit  einen  schon  stark  entwickelten,  acuten 
meningitischen  Process  annehmen  musste.     Trotzdem  entschloss  ich  mich  wenigstens. 
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die  Wunde  genauer  2u  untersuchen  und  zu  reinigen,  womit  ja  nichts  Terdorhen  werden 
konnte.  Nach  gründlicher  Reinigung  wurden  die  eingestülpten  Hauttheile  hervorgehoben, 
darunter  sah  man  dann  die  der  vorderen  Lamelle  des  Sinus  frontalis  entsprechenden 
Stücke  liegen,  im  Boden  der  Wunde  ein  dünnflüssiges  missfarbenes  Sekret  Nachdem 
die  Knochenstücke  entfernt,  die  innere  Schleimhaut^ekleidung  des  Sinus  frontalis  bis 
zur  Nase  hin  mit  dem  scharfen  Löffel  entfernt  worden  war,  trat  eine  Impreasionsfractur 
der  inneren  Lamelle  zu  Tage.  Mittels  Meissel  und  Hammer  wurden  deren  Stücke 
herausgenommen,  was  ohne  Läsion  der  Dura  leicht  gelang.  Die  letztere  ist  intact  und 
zeigt  nichts  Besonderes  in  ihrem  Aussehen.  Nach  gründlicher  Desinfection  der  Wunde 
wird  dieselbe  vollständig  mit  Jodoformgaze  ausgestopft,  darüber  ein  Listerverband.  — 
Eisblase,  Calomel  —  K.ampher  und  Aetherinjectionen. 

Am  nächsten  Morgen  ist  ein  ungeheuerer  Umschlag  im  Zustande  der  P.  bemerkbar. 
Sie  hat  in  der  Nacht  gut  geschlafen.  Die  Temperatur  ist  bis  37,9  abgefallen.  Das 
Erbrechen,  die  Kopfschmerzen  haben  aufgehört,  Sensorium  völlig  frei.  Puls  kräftig, 
regelmässig,  nur  wenig  beschleunigt,  die  Pupillen  reagiren  gut.  Am  dritten  Tage  nach 
der  Operation  trat  wieder  Verschlimmerung  ein,  der  Puls  wird  langsam  und  unregel- 
mässig bis  4S  herunter,  P.  klagt  über  Schmerzen  im  vorderen  Theile  des  Kopfes,  bricht 
alles  aus,  was  sie  geniesst.  Beim  Wechseln  des  Verbandes  zeigt  sich,  dass  die  Jodo- 
form-KrüUgaze ,  mit  der  die  Wunde  ausgestopft  ist,  sich  mit  Sekret  vollgesaugt  hat, 
dadurch  ausgedehnt  ist,  und  wie  deutlich  sichtbar  die  blossliegende  Dura  muldenförmig 
eingedrückt,  und  dadurch  die  Erscheinungen  des  Himdrucks  künstlich  hervorgerufen 
hat.    Nach  dem  Verbandwechsel  schwinden  diese  Erscheinungen  wie  mit  einem  Schlage. 

Acht  Tage  lang  besserte  sich  der  Zustand  fortdauernd,  P.  sitzt  schon  im  Bette 
auf  und  strickt,  Allgemeinbefinden,  Appetit  gut,  subjective  Beschwerden  bestehen  nicht, 
ebensowenig  sind  objectiv  irgend  welche  Gehimerseheinungen  zu  finden.  Die  Wunde 
sieht  vorzüglich  ans,  Secretion  gleich  Null,  Temperatur  normaL 

Am  15.  IX.  trat  plötzlich  wieder  massige  Temperatursteigerung  (39)  auf,  bei  absolut 
gutem  Aussehen  der  Wunde,  die  sekretlos  in  bester  Heilung  begriffen  ist.  Am  16.  be- 
ginnt die  P.  bei  einer  Temperatur  von  36,9  zu  deliriren,  am  18.  ist  das  Sensorium 
wieder  frei. 

So  wechselte  der  Zustand  mehrere  Tage,  dabei  abends  leichte  Temperaturerhöhung, 
Puls  etwas  frequenter.  Die  Pupillen  scheinen  etwas  langsam  zu  reagiren.  Vom  23.  ab 
kommt  P.  nicht  meiir  zum  klaren  Bewusstsein,  sie  lässt  Koth  und  Urin  unter  sich 
gehen,  delirirt,  macht  Fluchtversuche ^  murmelt  bald  leise  vor  sich  hin,  bald  liegt  sie 
comatös  da.  Zuweilen  reagirt  sie  auf  an  sie  gestellte  Fragen,  giebt  aber  eine  gar  nicht 
passende  Antwort,  die  sie  bei  jeder  weiteren  Frage  wiederholt.  Die  Temperatur  bleibt 
jetzt  normaL  Die  Wunde  bleibt  stets  reaotionslos.  Dabei  wird  P.,  die  fast  gar  nichts 
mehr  geniesst,  immer  schwächer,  fällt  zuletzt  in  vollständiges  Coma  und  stirbt  am 
4.  Oktober,  also  am  32.  Tage  nach  der  Verletzung  und  am  30.  nach  der  Operation. 

Der  Zeitpunkt  der  gerichtlichen  Sektion  wurde  mir  leider  nicht  mitgetheilt,  so  dass 
ich  derselben  nicht  beiwohnen  konnte.  Ich  lasse  deshalb  Abschrift  des  gerichtlichen 
Sektionsprotokolls,  soweit  es  für  uns  in  Betracht  kommt,  folgen:  Die  Sektion  fand 
3  Tage  nach  dem  Tode  statt: 

A.    Aeussere  Besichtigung. 

4.  Der  Kopf  ist  mit  graumelirten,  ziemlich  langen  Haaren  bedeckt,  welche  vom 
über  der  Stirn  nur  etwa  2  cm  lang  sind. 

5.  Auf  der  Mitte  der  Stirn  zeigt  sich  eine  4  cm  lange,  1,5  cm  breite,  oVal  ge- 
staltete Oefinung  der  Haut,  deren  Ränder  nicht  verfärbt,  glatt  sind.  Die  Oeffhung 
dringt  in  die  Stirnhöhle  hinein  und  zwar  in  ziemlich  gleicher  Ausdehnung.  Sie  ist 
nach  unten  begrenzt  durch  die  rechte  obere  Augenhöhlenwand.  In  ihrem  Grunde  liegt 
keine  Flüssigkeit,  kein  Eiter,  nur  ist  ersterer  schmutzig,  grauröthlich  gefärbt. 


81]  Die  Behandlung,  der  complicirten  Seh&delfracturen.  2485 

S.  Die  Augenlider  sind  gesohvollen,  die  Hornhäute  trübe,  leicht  geBchrumpft, 
die  Bindehaut  weissÜch  gefärbt. 

B,    Innere  Besichtigung.    I.  Eröffnung  der  Kopfhöhle. 

20.  Nachdem  die  Weichtheile  des  Kopfes  getrennt  sind,  erscheint  deren  untere 
Fliehe  durchweg  blass  und  trocken.  Da,  wo  an  der  Stirn  die  Oefihung  sich  zeigte, 
gind  die  Hautdecken  —  in  weitem  Umfange  —  mit  den  unterliegenden  Knochen  in  der 
Umgebung  der  verletzten  Stelle  durch  kurzes,  festes  Bindegewebe  fest  verbunden.  Nach 
Trennung  desselben  zeigt  sich  in  der  vorderen  Platte  des  Stimknochens  eine  oval  ge- 
atdtete  Oeffhung  von  4  cm  Länge  und  3,7  cm  Breite. 

Die  Bänder  dieser  Oeffiiung  sind  nicht  scharf,  sondern  sanft  abgerundet  und  liegt 
die  hintere  Wand  der  Stirnhöhle  frei  zu  Tage. 

21.  Die  Knochenhaut  des  Schädels  ist  in  der  Umgebung  der  Knochenöffnung 
dick  und  weisslich  gefärbt,  über  dem  übrigen  Schädelgewölbe  unverändert 

22.  Das  abgenommene  Schädelgewölbe,  symmetrisch  gestaltet,  ist  im  Uebrigen 
onTerletzt,  grau  gefärbt  Auf  dem  Sägeschnitt  zeigt  sich  reichlich  Marksubstanz,  welche 
geröthet  ist  Die  untere  Fläche  des  Schädelgewölbes  zeigte  sich  bei  seiner  Abnahme 
fest,  längs  der  Lftngenfiirche  und  über  den  beiden  vorderen  Hirnlappen  fest  mit  der 
birten  Hirnhaut  verbunden,  von  welcher  sie  mit  Gewalt  getrennt  werden  musste.  Die 
Fuichen  für  die  Blutgefässe  an  der  inneren  Oberfläche  des  Schädels  sind  stark  vertieft. 

23.  Die  Nähte  sind  fest  verwachsen. 

21    Die  Schläfenmuckel  sind  ungewöhnlich  dünn  und  blass. 

25.  Die  harte  Hirnhaut  ist  unverletzt,  verdickt,  namentlich  in  der  Gegend  der 
gro«en  Himaichel  und  hier  mit  der  Himsubstanz  so  fest  verwachsen,  beziehungsweise 
mit  der  weichen  Hirnhaut,  dass  sie  zum  Theil  mit  dem  Messer  getrennt  werden  musste. 
Qire  Blutgefösse  sind  namentlich  in  der  Gegend  der  Verwachsung  mit  der  weichen 
Hirnhaut  entwickelt  und  zahbeich,  während  sie  in  ihrer  Oberfläche  nur  wenig  gefärbt 
meheinen. 

26.  Der  obere  Längenblutleiter  enthält  Faserstoffstränge  und  eine  geringe  Menge 
aelnraiien  Blutes. 

27.  Die  weiche  Hirnhaut  ist  in  der  Gegend  der  Längsfurchen  des  Grosshims 
tiübe  verdickt ;  in  ihren  Maschen  hat  sich  röthliche,  wässerige  Flüssigkeit  angesammelt, 
vdehe  zugleieli  überall  hervorquillt.  Ihre  Blutgefässe  sind  namentlich  in  den  Venen- 
Stämmen  rund  gefüllt 

28.  Die  untere  Fläche  des  Grosshims  zeigt  sehr  reichen  Gehalt  an  Blut  in  den 
Gefiflsen  der  weichen  Hirnhaut  und  erscheint  deshalb  braunröthlich  gefärbt 

29.  Die  Hirnwindungen  sind  breit,  auf  der  Oberfläche  weisslich  grau  gefärbt 

30.  Die  Seitenhöhlen  sind  leer,  ihre  innere  Auskleidung  ist  durchscheinend  farblos. 

31.  Die  Gefössgefiechte  sind  braunroth  gefärbt. 

32.  Die  obere  Gefässplatte  ist  braunroth,  ihre  Blutgefässe  sind  halb  gefüllt,  der 
diitte  Ventrikel  ist  leer. 

33.  Die  Vierhügel  sind  unverändert 

34.  Der  vierte  Ventrikel  ist  leer. 

35.  Das  Kleinhirn,  von  fester  Consistenz,  ist  braunroth  gefärbt,  seine  Binden- 
labstanz  ist  tief  braunroth,  während  die  des  Grosshims  grauweisslich,  sich  wenig  von 
der  Marksubstanz  unterscheidet. 

36.  Brücke  und  verlängertes  Mark  zeigen  reichlich  gefüllte  Blutgefässe  ihres 
liantigen  Ueberzuges. 

37.  Die  harte  Hirnhaut  sitzt  am  Schädelgrunde  ungewöhnlich  fest 

38.  Die  BluÜeiter  des  Schädelgrundes  enthalten  massig  dickflüssiges  schwar- 
zes Blut 

39.  Die  Knochen  des  Schädelgmndes  sind  unverletzt 
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40.    Die  Stirnhöhle  ist  ihres  Uebenuges  vollkommen  beraubt,  dabei  trocken. 
Hiermit  wurde  die  Sektion  geschlossen,  und  gaben  die  Herren  Sachverständigen 
ihr  Gutachten  dahin  ab: 

1.  dass  die  Marie  Stanitiek  an  den  Folgen  einer  schleichenden  EntiOndung  der 
Himh&ute  gestorben  sei, 

2.  dass  diese  Erkrankung  in  ursächlichem  Zusammenhange  mit  der  an  der  Stirn 
vorgefundenen  Verletzung  gestanden  habe. 

Wie  schon  erwähnt,  habe  ich  bei  der  Zusammenstellung  der  Kranken- 
geschichten die  frischen  Fälle  von  den  erst  später  in  Behand- 
lung gekommenen  getrennt;  es  ist  dies  im  Interesse  der  Statistik,  des 
Einflusses  der  Antisepsis  auf  den  Wundverlauf ,  ebenso  wie  bei  compli- 
cirten  Fracturen  anderer  Knochen,  überhaupt  allen  Verletzungen,  deren 
Verlauf  durch  die  antiseptische  Wundbehandlung  beeinflusst  wird,  durch- 
aus noth wendig.  Von  frischen  Fällen  finden  wir  83,  von  nicht  mehr 
ganz  frischen  12  verzeichnet,  im  Ganzen  95.  UeberbUcken  wir  die  erste 
Reihe,  so  haben  wir 

35  Fissuren; 
30  Impressions-  und 
18  Splitter-  und  Lochbrüche 
vor   uns  und  unter  diesen  zwei  Todesfälle  als  direkte  Folgen 
der  Verletzung,  die  wir  in  erster  Linie  betrachten  müssen. 

Auf  den  dritten,  erst  Jahre  lang  nach  der  erlittenen  Verletzimg  Ver- 
storbenen komme  ich  später,  derselbe  kommt  vorläufig  für  uns  nicht  in 
Betracht.  Die  beiden  anderen  Todesfälle  aber  gehören  der  schwersten  Kate- 
gorie der  Schädelbrüche,  den  Splitterbrüchen  an,  während  wir  bei  den 
Fissuren  und  Impressions-Fracturen  nur  Heilimgen  zu  verzeichnen  haben. 

Der  erste  Fall,  Kukla,  Nr.  4  der  Splitterbrüche,  starb  am  11.  Tage 
nach  der  Verletzung.  Durch  bei  einem  Schusse  weggeschleuderte  Kohlen- 
stücke hatte  er  einen  complicirten  Bruch  des  Stirnbeins  mit  Verletzung 
der  Dura  und  des  Gehirns  erlitten.  Ein  etwa  haselnussgrosses  Stück 
Kohle  wurde  aus  der  gequetschten  Gehimpartie  entfernt,  ebenso  die 
Knochensplitter  imd  geringe  Mengen  Gehimsubstanz.  Zehn  Tage  lang 
war  der  Verlauf  ein  absolut  günstiger,  der  Patient  fieberfrei,  die  äussere 
Wunde  vollkommen  reactionslos  und  nahezu  verheilt,  irgend  welche 
bedrohliche  Erscheinungen  von  Seiten  des  Centralorgans  fehlten:  da 
traten  plötzlich  heftige  allgemeine  Convulsionen  mit  Verlust  des  Bewusst- 
seins  auf,  welche  etwa  2  Stunden  dauerten,  der  Kranke  wurde  somno- 
lent;  zuletzt  kamen  mehrmals  nahezu  12  Stunden  dauernde  ELrämpfe 
hinzu,  die  zum  Tode  führten. 

Die  Sektion,  welche  aus  äusseren  Gründen  leider  erst  8  Tage  nach 
dem  Tode  gemacht  werden  konnte,  ergab  beinahe  völlige  Verheilung  der 
Wunde,  die  Pia  nirgends  getrübt,  dagegen  einen  hühnereigrossen  ence- 
phalitischen Erweichungsherd,   in  dem  sich  zwei  Kohlenstückchen  be- 
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fanden,  deren  Weg  von  der  Oberfläche  des  Gehirns  aus  nicht  mehr  genau 
m  konstatiren  war.  Sie  lagen  beinahe  direkt  auf  dem  Genu  corporis 
callosi.  Auf  welche  Weise  die  tödlich  auftretenden  Krämpfe  entstanden» 
lisst  sich  wohl  nicht  bestimmt  sagen,  wahrscheinlich  durch  vom  encepha- 
litischen Herde  aus  fortschreitendes  Oedem  des  Gehirns;  eine  direkte 
Reizung  des  Föns  ist  wenigstens,  wenn  auch  nicht  ausgeschlossen,  so 
doch  nicht  wahrscheinlich. 

Sicherlich  ist  in  diesem  Falle  die  Todesursache  nicht  in  einem  von 
der  äusseren  Wunde  aus  fortgeleiteten  Infectionsprocess,  sondern  in  dem 
direkten  und  weiter  fort  bestehenden  Insult  des  Gehirns  durch  die  ein- 
gedrongenen  fremden  Körper  zu  suchen. 

Anders  steht  es  mit  dem  zweiten  Todesfalle,  Nr,  14  der  Splitter- 
bräche. Es  handelte  sich  hier  ebenfalls  um  einen  Splitterbruch  des  Stirn- 
beins mit  Verletzung  der  Dura  und  des  Gehirns  bei  gleichzeitiger  Eröffnung 
des  Sinus  frontalis.  Die  Knochenwunde  wurde  durch  Trepanation  er- 
weitert, ein  Splitter  aus  der  Dura  entfernt.  Am  dritten  Tage  heftiges 
Fieber,  starke  Kopfschmerzen,  in  der  folgenden  Nacht  wilde  Delirien,  am 
vierten  Tage  Cheyne-Stockes^schesAthmungsphänomen,  Fuls  130,  Lähmung 
des  rechten  Arms,  Sopor  —  Tod  in  der  Frühe  des  fünften  Tages:  das 
BOd  der  eitrigen  Meningitis,  das  die  Sektion  bestätigt.  Ausserdem  fand 
sich  ein  kleiner  Erweichungsherd  der  Gehimsubstanz  an  der  Yerletzungs- 
stelle.  Ich  halte  es  für  durchaus  unwahrscheinlich,  dass  von  letzterem 
aus  die  tödliche  Meningitis  ausgegangen ,  oder  dass  die  in  die  Dura  ein- 
gedrungenen Splitter  gleich  zwischen  Verletzung  und  erstem  Verband  eine 
lufection  verursacht,  sondern  ich  habe  die  üeberzeugung,  dass  eine  mangel- 
haft durchgeführte  Antisepsis  den  Tod  des  Mannes  verschuldete. 

Diese  hatte  ihre  Ursache  in  der  gleichzeitigen  Eröffnung  des  Sinus 
frontalis.  Seine  Eröffnungen  hielt  man  auch  in  früheren  Zeiten  schon 
für  sehr  bedenklich.  Die  die  Stirnhöhlen  auskleidende  Schneider'sche 
Membran  sollte  »durch  sympathische  Beziehungen  zu  dem  ganzen  System 
des  inneren  Lebens  von  nicht  zu  unterschätzender  Wichtigkeit  sein«. 
Sodann  fürchtete  man  die  durch  Verwachsung  der  Schleimhaut  mit  der 
äussern  Haut  entstehenden  Fisteln. 

Heutzutage  muss  man  die  Sache  wohl  anders  beurtheilen  und  be- 
sonders die  Brüche  nur  der  vorderen  von  denjenigen  beider  Wände 
unterscheiden.  Erstere  sind,  da  sie  mit  dem  Schädelinneren  gar  nicht 
communiciren ,  als  wenig  gefahrliche  Verletzungen  aufzufassen;  letztere 
dagegen  zu  den  gefährlichsten  Formen  der  eomplicirten  Schädelfraeturen 
zu  rechnen. 

Die  Communication  der  Stirnhöhle  mit  der  Nasenhöhle  lässt  es  äusserst 
Bchwierig  erscheinen,  die  verletzte  innere  Wand  des  Sinus  durch  den  anti- 
septischen  Occlusionsverband  von  den  Schädlichkeiten  der  äusseren  Luft 
abzuschliessen. 

190* 
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Dieser  Schwierigkeit  ist  denn  auch  meiner  Ansicht  nach  unser  Todes- 
fall zur  Last  zu  legen. 

Liegt,  wie  in  unserm  Falle,  die  weiche  Gehirahaut  und  das  Gebim 
frei,  findet  sich  in  letzterem  gar  noch  ein  Contusionsherd  auf  der  Ober- 
fläche, circulirt  zwischen  diesen  der  Sepsis  so  unendlich  zugänglicben 
Geweben  und  dem  auf  der  Aussenseite  der  Stirnhöhle  liegenden  Occlu- 
sionsverbande  die  äussere  Luft,  zumal  eine  Luft,  welche  schon  Bachen- 
und  Nasenhöhle  passirt  hat,  so  muss  es  wunderbar  erscheinen,  dass  nicbt 
in  jedem  derartigen  Falle  septische  Infection  die  unausbleibliche  Folgte 
ist.  Diese  Verhältnisse  hatte  ich  mir  damals,  als  ich  den  Verletzten  ver- 
band, nicht  völlig  klar  vor  Augen  gelegt,  sonst  würde  ich  anders  ge- 
handelt und  denselben  wahrscheinlich  nicht  verloren  haben. 

Auf  welche  Weise  ist  es  nun  möglich,  auch  an  dieser  Stelle  einen 
regelrechten  Occlusionsverband  anzulegen? 

Das  Sicherste  ist  jedenfalls,  von  der  Eröffnung  der  äusseren  Platte 
aus  die  ganzen  Sinus  mit  antiseptischer  Gaze  auszustopfen,  wie  ich  dies 
in  mehreren  Fällen  auch  gethan  habe.  Vor  einem  Vorkommniss  muss 
man  sich  dabei  allerdings  hüten. 

Durch  die  Imbibition  der  Gaze,  deren  Ausdehnungsrähigkeit  nach 
verschiedenen  Seiten  durch  die  Knochenwände  bescliränkt  ist,  kann  in- 
folge ihres  stärkeren  Volums  ein  künstlicher  Hirndruck  erzeugt  werden, 
wie  mir  dies  in  einem  Falle,  Nr.  12  der  zweiten  Reihe  vorgekommen  ist. 

Ausserdem  käme  noch  die  Möglichkeit  einer  Fistelbildung  der 
Stirnhöhle  in  Betracht,  deren  Entstehen  ja  sicherlich  durch  das  Tam- 
poniren  der  Höhle  mit  Offenlassen  der  vorderen  Oeffnung  begünstigt  wird; 
aber  erstens  wird  diese  Tamponade  höchstens  8  Tage  nothwendig  sein,  denn 
sie  kann  weggelassen  werden,  sobald  die  vorliegenden  Gewebe  des  Schädel- 
inneren mit  Granulation  bedeckt  sind ;  femer  ist  eine  zur  Schliessung  der 
äusseren  Stimhöhlenwunde  etwa  noch  nothwendig  werdende  Operation 
von  keiner  Bedeutung  im  Verhältniss  zu  der  Gefahr,  die  man  durch  die 
antiseptische  Tamponade  der  Stirnhöhle  von  dem  Verletzten  abwendet. 

Zuweilen  können  wir  zweifelhaft  sein,  ob  nur  die  äussere  oder  auch 
die  innere  Wand  der  Stirnhöhle  verletzt  ist;  ich  glaube,  dies  muss  in 
allen  Fällen  mit  Sicherheit  konstatirt  werden,  selbst  wenn  dieserhalb  eine 
bedeutende  Erweiterung  der  Knochenwunde  vorgenommen  werden  müsste; 
die  stricte  Durchführung  der  Antisepsis  fordert  dies  unbedingt. 

Wie  weit  ausser  der  antiseptischen  Tamponade,  die  ja  unbedingt  der 
sicherste  Schutz  sein  dürfte^  eine  sorgfältige,  die  ganze  Stirnhöhle  um- 
fassende Jodoformirung  genügt,  um  vollkommenen  Schutz  zu  gewähren , 
will  ich  dahin  gestellt  sein  lassen.  Nach  unsem  Erfahrungen  in  ana- 
logen Verhältnissen,  sollten  wir  dies  annehmen. 

Ich  will  gleich  noch  bemerken,  dass  wir  bei  nicht  mehr  ganz  frischen 
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VerietzoDgen  der  Stiruhöhle,  in  denen  wir  schon  eine  Infection  der  die- 
selbe auskleidenden  Schleimhaut  vermuthen,  letztere  mit  dem  scharfen 
Löffel  vollständig  entfernen  müssen. 

Das  Gesagte  gilt  für  alle  Fracturen  der  Gesichtsknochen,  welche  sich 
in  die  Schädelknochcn  fortsetzen,  also  besonders  der  Orbita,  der  Nasen- 
knochen  u.   dgl. 

Bestimmte  Kegeln  lassen  sich  für  solche  Fälle  nicht  aufstellen,  da 
sie  unendlich  verschieden  sind.  Man  wird  aber  in  jedem  einzelnen  Falle 
sich  zu  helfen  wissen,  wenn  man  den  Grundsatz  festhält,  lieber  auf  die 
primäre  Heilung  der  Wunde  zu  verzichten,  als  die  Fractur 
dem  Schutze  des  antiseptischen  Occlusionsverbandes  zu  ent- 
ziehen. Meist  würde  es  sich  dabei  um  ein  Offenlassen  und  selbst  um 
Erweiterungen  der  betreffenden  Weichtheilverletzungen  handeln,  um  die 
antiseptische  Tamponade  nach  vorangegangener  primärer  Desinfection 
Torzunehmen. 

Zu  erwähnen  sind  hierbei,  abgesehen  von  den  an  dieser  Stelle  vor- 
kommenden Schussfracturen ,  besonders  noch  die  isolirten  Fracturen 
der  Orbita,  durch  spitze  Gegenstände,  wie  Degen,  Rappiere,  Florets, 
Begenschirme,  Stöcke,  Pfeifenrohre,  Heugabeln  u.  dgl. 

Zwischen  Augapfel  und  innerem  und  äusserem,  oberem  oder  unterem 
Orbitalrand  eindringend,  durchbrechen  sie  entweder  schon  die  seitliche 
oder  erst  die  hintere  Wand  der  Orbita,  in  der  Gegend  der  Fissura  orbi- 
taÜB  superior,  oder  des  Foramen  opticum.  sehr  oft  weiter  in  das  Gehirn 
und  seine  Hüllen  eindringend.  Nicht  selten  ist  es  vorgekommen,  dass 
Stücke  des  verletzenden  Instrumentes  ohne  von  aussen  sichtbar  zu  sein, 
in  die  Tiefe  der  Wunde  eingedrungen  und  stecken  geblieben  waren. 

In  manchen  Fällen  können  wir  uns  hier  mit  der  antiseptischen  Oc- 
clnsion  begnügen,  vorausgesetzt,  dass  wir  erstens  sicher  sind,  keinen 
Fremdkörper  mehr  in  der  Wunde  zu  haben,  und  zweitens,  dass  Infections- 
triiger  bei  der  Verletzung  nicht  eingedrungen  sind.  Es  gilt  dies  bei- 
spielsweise vom  Stoss  eines  Degens  oder  Florets  und  ähnlichen  Instru- 
menten von  reiner  und  scharfspitziger  Beschaffenheit.  Der  gesetzte,  enge 
Wandkanal  wird  sich  durch  die  Bewegungen  des  Augapfels  rasch  verlegen 
nnd  einen  sicheren  Schutz  der  Fracturstelle  in  der  Zeit  zwischen  Ver- 
letzung und  Verband  ausüben. 

Sind  wir  jedoch  irgendwie  zweifelhaft  über  die  Reinheit  des  ver- 
letzenden Instruments,  oder  darüber,  ob  Fremdkörper  eingedrungen  sind 
oder  nicht,  so  müssen  wir  die  Wunde  erweitern,  um  uns  in  erster  Reihe 
die  Knochenverletzung  und  die  etwa  bestehende  Verletzung  des  Schädel- 
inhalts zu  Gesichte  zu  bringen.  Wir  werden  dann  bezüglich  der  primären 
Hehandlung  der  Verletzung  nach  den  früher  ausgesprochenen  Gnindsätzen 
verfahren;  freilich  werden  wir  gerade  hier  recht  oft  Schwierigkeiten 
begegnen,    theils  wegen  der  Enge  des  Raums,    theils  wegen  der  schwer 
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zu  behen'schenden  und  dadurch  das  deutliche  Sehen  erschwerenden  Blu- 
tung. Besonders  zur  Entfernung  von  Fremdkörpern  könnte 
auch  die  temporäre  Resection  eines  keilförmigen  Stücks  des 
Orbitalrandes  und  der  anliegenden  Gesichtsknochen  in- 
dicirt  werden,  um  mehr  Raum  zu  gewinnen.  Nicht  selten  werden  wir 
auch  hier  die  antiseptische  Tamponade  ausführen,  theils  wegen  der  gleich- 
zeitigen Eröffnung  der  Nebenhöhlen,  theils  um  die  in  der  Tiefe  des  engen 
Kanals  schwer  zu  beherrschende  Blutung  zu  stillen. 

Auch  die  indirekten  Brüche  der  Schädelbasis  sind,  genau 
genommen,  meist  zu  den  complicirten  Fracturen  dieser  Kate- 
gorie zu  rechnen.  Sehr  häufig  ist  bei  ihnen  das  Trommelfell  zerrissen, 
der  äussere  Gehörgang  communicirt  mit  der  Bruchspalte,  es  sickert  aus 
ihr  Blut  und  Cerebrospinalflüssigkeit ;  oder  seltener:  die  Fissur  zieht  durch 
die  Siebbeinzellen  und  ist  durch  Zerreissung  der  Nasenschleimhaut  der 
Luft  ausgesetzt.  Auch  hier  sickert  Blut  oder  auch  Cerebrospinalflüssigkeit 
aus  der  Nase. 

Nicht  jede  Blutung  aus  dieser  letzteren  ist  jedoch  bei  Basisfracturen  als 
eine  aus  den  Siebbeinzellen  stammende  zu  betrachten.  Die  Schleimhaut 
der  Nase  ist  so  vulnerabel,  dass  ein  leichter,  gleichzeitiger  Insult  derselben 
genügt,  sie  zum  Bluten  zu  bringen,  sodann  kann  die  Blutimg  bei  Fractur 
des  Felsenbeins  auch  aus  der  Tuba  Eustachii  stammen ;  sehr  häufig  wird 
sich  deshalb  diese  Communication  nicht  sicher  bestimmen  lassen,  wenn 
nur  Blutung  aus  Nase  und  Mund  vorhanden,  andere  Symptome  der  Sieb- 
beinfractur  dagegen  fehlen. 

Die  versteckte  Lage  der  Communicatiousstelle  der  Fractur  mit  der 
äusseren  Luft,  der  nur  gewöhnlich  kleine  Riss  in  Trommelfell  und  Nasen- 
schleimhaut; das  durch  die  Elastizität  des  Schädels  bedingte  geringe 
Klaffen  der  Bruchspalten  überhaupt,  und  nicht  zum  geringsten  der  Um- 
stand, dass  das  länger  andauernde  Aussickern  von  Blut  das  Eindringen 
von  Infectionsträgem  erschwert,  lassen  allerdings  die  Prognose  der  Schädel- 
basis-Fracturen,  bezüglich  des  Eintretens  von  Infectionsprocessen,  bedeu- 
tend günstiger  erscheinen,  als  die  anderer  complicirter  Schädelfracturen, 
und  so  werden  sie  auch  für  gewöhnlich  gar  nicht  zu  den  offenen  Frao- 
turen  gerechnet. 

Nach  dem  Vorgänge  Yolkmann's  werden  wir  jedoch  auch  diesen 
Fracturen,  so  weit  es  uns  möglich  ist,  die  antiseptische  Wundbehandlung 
angedeihen  lassen. 

Nehmen  wir  an.  dass,  vne  am  häufigsten,  die  Fissur  sich  durch  das 
Felsenbein  fortsetzt  und  durch  Zerreissung  des  Trommelfells  mit  dem 
äusseren  Gehörgang  communicirt,  so  haben  vnr  ja  verhältnissmässig  leichtes 
Spiel.  Der  GeKörgang  wird  ebenso  wie  das  äussere  Ohr  und  dessen 
Umgebung   von  Schmutz  und  Blutkrusten  durch  Ausspülen  mit  warmer, 
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antiseptischer  Flüssigkeit  gereinigt,  besonders  mit  Berücksichtigung  etwa 
Torhandener  alter,  mit  Schmutz  durchsetzter  Cerumenpfröpfe. 

Die  Ausspülungen  müssen  mit  grösster  Vorsicht  gemacht,  besonders 
jeder  stärkere  Druck  vermieden  werden,  um  ein  Hineinpressen  von  etwa 
»chon  im  Gehörgang  vorhandenen  infectiösen  Stoffen  zu  verhüten.  Oft 
genügt  es  wohl  auch,  den  Gehörgang  selbst  nur  antiseptisch  aus  zu 
wischen,  besonders  wenn  die  Umstände  es  erlauben,  sich  von  dem  Zu- 
stande desselben  durch  den  Spiegel  zu  überzeugen. 

Alsdann  wird  der  Gehörgang  mit  Jodoformpulver  ausgepudert  und 
durch  Jodoformgaze  verstopft,  darüber  noch  ein  kleiner  antiseptischer 
Verband.  Wie  oft  man  den  Verband  wechseln  muss,  richtet  sich  natür- 
lich nach  der  Durchtränkung  desselben  mit  Blut  oder  Cerebrospinalflüssig- 
keit.  Besonders  wenn  letztere  ausfliesst,  muss  man  wenigstens  den 
imseren,  über  dem  Ohre  liegenden  Verband  gewöhnlich  häufig  wechseln. 
Der  innere  wird  seltener  zu  wechseln  sein,  da  das  Jodoform  mit  Sicher- 
heit die  durchdringende  Flüssigkeit  aseptisch  erhält. 

Nimmt  man  den  Pfropfen  heraus^  so  kann  man  den  Gehörgang  dabei 
wieder  mit  feinen,  weichen  Wattebäuschchen  auswischen  und  nach  einer 
Poderung  mit  Jodoform  von  neuem  verstopfen.  Ich  setze  voraus,  dass 
die  Verstopfung  des  Gehörgangs  nur  eine  lockere  ist,  so  dass  die  be- 
treffenden aussickernden  Flüssigkeiten  so  weit  nach  aussen  fliessen  können, 
dass  eine  etwa  üble  Zufälle  verursachende  Stauung  derselben  in  der 
Paukenhöhle  vermieden  wird. 

Meist  wird  ja  allerdings  der  Ausfluss,  besonders  von  Blut,  nur  kür- 
zere Zeit  andauern,  trotzdem  ist  jedoch  auch,  wenn  derselbe  aufgehört 
bat,  eine  antiseptische  Sicherung  des  Gehörgangs  noch  nothwendig,  zu- 
mal wenn  der  Riss  im  Trommelfell  sehr  bedeutend  und  so  weit  klafft, 
dass  ein  rasches  Verkleben  desselben  nicht  stattfindet. 

Weitere  Ausspülungen  halte  ich,  ausser  beim  ersten  Verbände,  nicht 
allein  for  überflüssig,  sondern  unter  Umständen  sogar  für  gefährlich.  Der 
Dnick  der  Ausspülungsflüssigkeit  im  Gehörgang  lässt  sich  selbst  bei  der 
grossten  Vorsicht  nicht  so  genau  berechnen,  dass  wir  wissen  können, 
wie  weit  dieselbe  dringt  und  ob  wir  durch  sie  unter  besonderen^  hierfür 
günstigen  Verhältnisseii  nicht  geradezu  Stoffe  in  die  eigentliche  Bruch- 
spalte hereinschwemmen,  die  dort  eine  Infection  verursachen  können. 

Schlimmer  sind  wir  daran  bei  den  mit  der  Nasenhöhle  cora- 
municirenden  Fissuren.  Hier  lässt  sich  weder  eine  so  sichere  Rei- 
nigung, wie  ein  so  zuverlässiger  Abschluss  bewerkstelligen. 

Die  Nasenhöhle  wird  ebenfalls  durch  Ausspülen  und  Ausspritzen  von 
den  in  ihr  haftenden  Blutgerinnseln  u.  dgl.  gereinigt  und  alsdann  durch 
Einblasen  von  Jodoform  bestäubt.  Es  läge  ja  nahe,  die  Nasenhöhle  von 
vom  und  hinten  durch  antiseptische  Tampons  abzuschliessen ,  aber  ich 
glaube,  dies  hat  doch  gewisse  Bedenken. 
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Der  vollständigen  primären  Desinfection  der  Nasenhöhle  sind  wir 
doch  in  Anbetracht  ihrer  l^eschaffenheit  nicht  ganz  sicher,  und  gew^is6 
ist  es  schlimmer,  falls  Infectiousstoffe  noch  in  ihr  vorhanden,  die  Höhle 
abzuschliessen  und  in  ihr  einen  Brutherd  für  Zersetznngsprocessa  des  er- 
gossenen Hlutes  u.  dgl.  zu  etabliren,  als  sie  offen  zu  lassen. 

Die  zu  starke  Blutung  dürfte  uns  wohl  selten  nöthigen,  die  Nase  zu 
verstopfen,  meist  wird  sie  wohl  auf  Ausspülungen  mit  antiseptischem 
Eiswasser  stehen. 

Uebrigens  würde  ich  die  Tamponade  zu  diesem  Zweck  immerhin 
noch  der  Anwendung  von  Liquor  ferri  und  anderen  Gerinnsel  bildenden 
Mitteln  vorziehen. 

Bekommen  wir  eine  Basisfractur  erst  in  Behandlung,  wenn  schon 
Eiterung  der  Bruchspalte  besteht,  also  besonders  eitriger  Ohrenfiuss,  oder 
eitrige  Secretion  aus  der  Nase,  so  kann  im  Allgemeinen  wohl  die  Be- 
handlung auch  keine  andere  sein ,  als  die  angegebene ;  zu  irgend  einem 
Eingriff  anderer  Art  haben  wir  keine  Veranlassung. 

Freilich  fallen  die  Eiterungen  der  Bruchspalte  meist  mit  der  Ent^ 
Wickelung  der  Meningitis  basilaris  zusammen,  gegen  die  wir  natürlich 
machtlos  sind. 

Wenn  nun  auch  gewiss  sehr  oft  gleichzeitig  mit  dem  Eiterausfluss 
aus  den  betreffenden  Oefihungen  das  Auftreten  meningitischer  Symptome 
zusammenfallt,  so  geht  doch  sicherlich  auch  hier  die  Infection  den  g;e* 
wohnlichen  Weg  von  aussen  nach  innen,  von  der  Bruchspalte  und  deren 
Umgebung  aus  nach  den  weichen  Bedeckungen  des  Gehirns.  Darnach 
müssen  wir  denn  doch  auch  hier  versuchen,  durch  sorgfaltige  antiseptische 
Ausspülungen  und  Einblasen  von  Jodoform  u.  s.  w.  eine  Weiterverbrei- 
tung der  Eiterung  zu  verhüten,  obwohl  dies  nach  Lage  der  Dinge  immer* 
hin  recht  problematisch  erscheint.  Erfahrungsgemäss  heilen  auch  eine 
Anzahl  von  Basis Aracturen  mit  Eiterung  der  Bruchspalte  und  selbst  par- 
tiellen nekrotischen  Abstossungen  in  derselben  Weise,  wie  dies  bei  den 
eigentlichen  offenen  Fractureu  vorkommt.  Auch  bei  diesen  nekrotischen 
Abstossungen  oder  auch  bei  Abscessen,  welche  sich  zwischen  Knochen 
und  Dura  gebildet,  sind  wir  nicht  in  der  Lage,  direkt  einzugreifen, 
wir  müssen  ruhig  die  Abstossungen,  resp.  den  Durchbruch  abwarten  und 
uns  damit  begnügen,  zu  versuchen  durch  antiseptische  Ausspülungen 
und  Abhaltung  der  äusseren  Luft  mittels  des  antiseptischen  Verbands, 
Stagnation   und  Zersetzung  des  Eiters  zu  verhüten. 

Es  würde  mich  zu  weit  führen  und  das  Ziel  meiner  Arbeit  über- 
schreiten, wenn  ich  mich  weiter  auf  Diagnose  und  Prognose  der  Basis- 
fracturen  einlassen  wollte,  besonders,  wenn  ich  meine  gerade  nicht 
unbedeutenden  Erfahrungen  über  dieselben  im  Einzelnen  vorführen 
wollte. 

Einer  späteren  Arbeit  sei  dies  vielleicht  vorbehalten. 
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Nur  das  eine  möchte  ich  erwähnen,  dass  ich  bei  Beobachtung  der 
oben  ausgeführten  Grundsätze  von  meinen  sämtlichen  Basisfrao- 
turen  nicht  einen  einzigen  an  Meningitis  oder  einer  anderen 
infectiosen  Wundkrankheit  verloren  habe. 

Die  enormen  Gewalten,  welche  die  indirekten  Schädelbasis-Fracturen 
meist  verursachen,  haben  ja  sehr  oft  so  enorme  Zerstörungen  des  Central- 
oigans,  znmal  lebenswichtiger  Basaltheile,  zur  Folge,  dass  wohl  der  grössere 
Theil  der  Verletzten  an  diesen  entweder  gleich  nach  dem  Insult,  oder 
wenigstens  in  den  ersten  24 — 48  Stunden,  zu  Grunde  geht.  Auf  solche 
Fälle  haben  wir  selbstredend  mit  unserer  Antisepsis  keinen  Einfluss,  wenn 
wir  auch  stets  den  Verletzten  durch  dieselbe  vor  Infection  schützen 
müssen,  da  wir  sehr  oft  über  die  Schwere  der  Gehirnverletzung  imd  die 
absolute  Tödlichkeit  derselben  nicht  im  Klaren  sein  können. 

Eine  allgemeine  Statistik  der  Schädelbasisbrüche  bezüglich  ihrer 
Gefährlichkeit  ist  natürlich  deshalb  nicht  aufzustellen,  da  man  ebenso 
gut,  wie  die  in  den  ersten  24  Stunden  Verstorbenen,  auch  die  gar  nicht 
in  Behandlung  gekommenen  Fälle  rechnen  müsste,  bei  denen  der  Tod 
sofort  nach  der  Verletzung  eintrat ;  es  ginge  dies  schon  um  deswillen 
nicht .  weil  sehr  viele  dieser  letzteren  nicht  zur  Sektion  kommen,  wenig- 
stens in  den  Krankenhäusern. 

Dagegen  habe  ich  eine  Beobachtung  gemacht,  die  ich  doch  für  wichtig 
genug  halte,  um  sie  hier  noch  zu  erwähnen,  da  ich  nicht  glaube,  dass 
sie  auf  einem  blossen  Zufall  beruht. 

Von  sämtlichen,  von  mir  behandelten  Schädelbasis- 
Fracturen,  die  nicht  in  den  ersten  48  Stunden  (in  weitaus 
den  meisten  Fällen  sogar  24  Stunden)  an  den  Verletzungen 
des  Centralorgans  zu  Grunde  gingen,  starb  später  keiner 
mehr.  Die  Zahl  dieser  geheilten  FäUe  ist  allerdings  keine  grosse,  es 
rind  ausser  den  8  in  meiner  Tabelle  enthaltenen,  bei  denen  die  Fractur 
gleichzeitig  eine  offene  im  gewöhnlichen  Sinne  des  Wortes  war,  noch 
15,  also  im  Ganzen  23.  So  klein  diese  Zahl  ist,  so  scheint  mir  doch 
aus  dieser  Thatsache  hervorzugehen,  dass  die  Prognose  der  Schädel- 
basis-Fracturen, bei  denen  das  Gehirn  nicht  in  einer  mit 
dem  Fortbestande  des  Lebens  unverträglichen  Weise  verletzt 
ist,  sich  weitaus  besser  gestaltet,  als  man  gewöhnlich  annimmt. 
In  wieweit  diese  bessere  Prognose  durch  die  Antisepsis  bedingt  ist,  will 
ich  dahingestellt  sein  lassen,  da  einigermassen  vergleichbare  Beihen  in 
der  Literatur  fehlen.     Sicherlich  hat  sie  ihren  Antheil  daran. 

Dass  die  Zahl  der  von  mir  secirten  Fälle,  welche  unmittelbar  nach 
dem  Unfälle  oder  bald  darauf  an  Verletzungen  des  Gehirns  starben, 
eine  grössere  ist,  als  die  der  Geheilten,  hat  ja  damit  nichts  zu  thun,  da 
wir  diese  Fälle,  wie  schon  erwähnt,  nicht  zur  Statistik  der  Prognose  der 
Kasisfracturen  verwenden  können. 
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Ich  bemerke  noch,  dass  unter  meinen  geheilten  Fällen  eine  grössere 
Anzahl  mit  recht  schweren  Gehimerscheinungen  sich  befand,  femer, 
dass  bei  vielen  irreparable  Störungen  von  Seiten  der  Himnerven,  beson- 
ders  des  Facialis  und  Acusticus  zurückblieben,  endlich,  dass  i^  in  allen 
meinen  Fällen  die  Diagnose  derFractur  für  unzweifelhaft  halte,  da  sie  nicht 
aus  einem  einzelnen  geringfügigen  Symptom  gestellt,  sondern  nur  dann 
angenommen  wurde,  wenn  das  ganze  Krankheitsbild  ein  mehr  oder  we- 
niger vollständiges  war.  Alle  zweifelhaften  Fälle  sind  nicht  mit  ein- 
gerechnet und  befinden  sich  sicherlich  unter  den  vielen  Kopfverletzten, 
die  ich  im  Laufe  der  Jahre  hier  behandelt,  noch  eine  grössere  Anzahl, 
bei  denen  leichtere,  lokalisirte  Basisfractureu  vorhanden  waren,  deren 
Diagnose  gar  nicht  oder  wenigstens  nicht  mit  Sicherheit  zu  stellen  war. 

Gerade  die  Beobachtung  solcher  Fracturen  mit  schwereren  Him- 
druckerscheinungen,  die  sich  allmählich  wieder  ausgleichen,  hat  mich, 
wie  ich  schon  früher  erwähnte,  überzeugt,  dass  das  Gehirn  im  Allgemei- 
nen recht  tolerant  gegen  Blutextravasate  ist  und  dass  die  Gefahren  des 
Himdrucks  im  Grossen  und  Ganzen  entschieden  überschätzt  werden. 

Was  den  drittenTodesfall  unserer  fieihe,  der  etwa  3  Jahre  nach 
der  Verletzung  eintrat,  (Nr.  2  der  Splitterfracturen) ,  betrifft,  so  ist  der- 
selbe ein  nach  jeder  Richtung  hin  hoch  interessanter. 

Ein  kräftiger  Mann  erlitt  eine  complicirte  Splitterfractur  des  ganzen 
Stirnbeins,  welches  in  den  übrigen  Schädel  geradezu  eingetrieben  war, 
Verlust  mehrerer  Esslöffel  Gehirn,  schwere  Erscheinungen,  den  Symptom- 
bildem  sowohl  der  Commotio,  als  der  Compressio  und  Contusio  angehörig, 
besonders  schwere  acut-maniacalische  Zufälle,  aphasische  Störungen  eigen- 
thümlicher  Art  u.  s.  w.  (siehe  Krankengeschichte).  .  Schliesslich  erfolgte 
trotz  alledem  völlige  Heilung,  wenn  schon  mit  Verlust  des  Sehvermögens 
auf  dem  rechten  Auge,  imd  völliges  Wohlbefinden  durch  3  Jahre  hin- 
durch ,  während  derer  nur  hie  und  da  nach  grösseren  Anstrengungen 
u.  dgl.  leichte  Kopfschmerzen  auftraten,  ohne  dass  ihn  diese  verhinderten, 
wieder  schwere  Arbeit  in  der  Grube  zu  verrichten. 

Da  plötzlich,  ohne  jeden  Anlass,  erkrankte  der  Mann  an  acuter  eitriger 
Meningitis,  die  ihn  in  knapp  3  Tagen  dahinraffte.  Die  Sektion  ergiebt 
neben  dem  Befunde  der  letzteren  eine  ganze  Menge  von  durch  die  Mark- 
masse beider  Grosshimhemisphären  zerstreuten  alten  Erweichungsherden, 
die  beinahe  symptomlos  bestehend,  das  Leben  bis  zu  der  acuten  End- 
erkrankung in  keiner  Weise  gefährdet  hatten.  Wodurch  letztere  zu  Stande 
gekommen,  ist  wohl  nicht  festzustellen.  Ponfick,  der  wie  ich  schon 
in  der  Krankengeschichte  bemerkt,  die  Präparate  gesehen,  neigte  zu  der 
Ansicht  hin,  dass  ein  an  sich  vielleicht  geringfügiges  Trauma  kurz  vor 
Eintritt  der  acuten  Meningitis  stattgehabt  und  die  letztere  hervorgerufen. 
Er  schloss  dies  aus   einer  grösseren  Anzahl  kleiner  frischer  Blutaustritte 
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in  der  Markmasse,  die  sich  direkt  um  die  alten  Erweichungsherde  vor- 
fanden. 

Es  läset  sich  nicht  lenken,  dass  diese  Ansicht  sehr  viel  für  sich  hat, 
znmal  ja  der  Mann  bei  seinem  Berufe  als  Bergmann  fortdauernd  leich- 
teren Traumen  ausgesetzt  war^  auf  die  er,  wenn  sie  ihm  keine  Beschwer- 
den machten,  gewiss  nicht  achtete.  Ich  selbst  neige  jedoch  mehr  zu 
der  Ansicht,  dass  ein  Infectionsprocess  die  Ursache  gewesen,  der  von  der 
Nase  aus  durch  noch  bestehende  abnorme  Verbindungen  mit  den  Sieb- 
beinzellen nach  dem  Schädelinnem  hin  fortgeleitet  wurde. 

Sei  dem,  wie  ihm  wolle,  jedenfalls  beweist  der  Fall  wieder  einmal, 
was  das  menschliche  Gehirn  aushält,  und  wie  selbst  schwere  und  massen- 
hafte Erweichungsherde  desselben  bei  relativem  Wohlbefinden  ertragen 
werden,  wenn  sie  nicht  an  Stellen  sitzen,  die  Centren  für  lebenswichtige 
Functionen  und  Organe  darstellen  oder  in  deren  Nachbarschaft  sich  be- 
finden. Ich  glaube,  dass  derartige  Fälle  an  sich  gar  nicht  so  überaus 
selten  sind,  wenigstens  habe  ich  selbst  schon  zwei  ähnliche  Beobach- 
tungen gemacht,   die  ich  hier  kurz  noch  anführen  will. 

Der  eine  hat  grosse  Aehnlichkeit  mit  dem  obigen:  der  49jährige 
Maschinenwärter  Johann  Hoffinann  wurde  am  2.  Februar  1878  ins  Laza- 
reth  aufgenommen.  Er  war  in  der  Nacht  vorher^  kurz  nachdem  er  in 
starkem  Regen-  und  Schlossenwetter  völlig  durchnässt  und  erfroren  aus 
der  Arbeit  nach  Hause  gekommen,  mit  einem  Schüttelfrost  und  heftigen 
Kopfschmerzen  erkrankt. 

Bei  seiner  Aufnahme  bestehen  ausser  den  letzteren  keine  subjectiven 
Klagen,  Temperatur  40,5,  Puls  120,  Bewusstsein  ungetrübt;  objectiv  in 
keinem  Oi^ane  etwas  Besonderes  nachzuweisen. 

Es  wurde  als  wahrscheinlich  angenommen,  dass  wir  es  mit  einem 
beginnenden  Flecktyphus,  der  damals  in  der  Gegend  vorkam,  zu  thun 
hatten,  bis  allmählich  das  Bild  ein  klareres  wurde.  In  der  nächsten  Nacht 
unruhiger  Schlaf,  Kopfschmerzen  heftiger,  Temperatur  auf  Chinin  etwas 
niedriger.  Puls  unverändert,  in  der  nächstfolgenden  Nacht  Delirien.  Am 
Tage  delirirt  der  Patient,  sich  selbst  überlassen,  auch  etwas,  giebt  jedoch 
auf  an  ihn  gerichtete  Fragen  noch  correkte  Antworten.  Am  4.  Tage  tritt 
allmählich  nahezu  völlige  Bewusstlosigkeit  ein,  so  dass  der  Kranke  nur 
noch  auf  laute  Fragen  etwas  reagirt^  die  Sprache  ist  undeutlich  geworden, 
kaum  verständlich.  Am  5.  Tage  Lähmung  des  linken  Arms  und  Beins. 
Unter  allmählich  vollständig  schwindendem  Bewusstsein,  unregelmässiger 
Respiration,  trat  am  Morgen  des  7.  Tages  der  Tod  ein.  Die  Temperatur 
war  in  den  letzten  Tagen  nicht  mehr  so  hoch,  wie  am  Anfang  der  Er- 
krankung, sondern  stets  nur  gegen  39. 

Die  Sektion  ergiebt  nirgends  eine  Verletzung  oder  Spuren  einer 
früheren  Verletzung  an  den  Schädelknochen.  Die  Pia  über  Convexität 
und  Basis  eitrig  getrübt,  an  einzelnen  Stellen,  besonders  auf  dem  rechten 
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Scheitellappen  und  an  der  Basis  ziemlich  starke  Eiterauflagerungen.  In 
den  Seitenventrikeln  eitrig  trübe  Flüssigkeit  mit  Flocken  untermischt;  im 
Marklager  des  rechten  Scheitellappens  finden  sich  4  rothgelbe  Erweichungs- 
herde von  Erbsen-  bis  Haselnussgrösse ;  ein  eben  solcher  Herd  im  linken 
Stirnlappen. 

Genauere  Erkundigungen  bei  den  Angehörigen  des  Verstorbenen  er- 
geben jetzt,  dass  derselbe  7  Jahre  vorher  kopfüber  eine  Höhe  von  etwa 
10  m  herabgestürzt  sei,  ohne  sich  äusserlich  verletzt  zu  haben.  Er  soll 
nach  dem  Sturz  ohne  Besinnung  liegen  geblieben  und  von  Kameraden 
gefunden  worden  sein,  die  ihn  erweckten  und  nach  einiger  Zeit  nach 
Hause  führten.  Dort  soll  er  nur  einen  Tag  geblieben  und  alsdann  wieder 
in  die  Arbeit  gegangen  sein,  wobei  er  nur  in  der  allerersten  Zeit  über 
Sausen  im  Kopfe  geklagt  habe.  —  Während  der  folgenden  7  Jahre  sei 
er  dann  stets  vollkommen  gesund  gewesen,  habe  nie  über  Beschwerden 
von  Seiten  des  Kopfes  geklagt,  stets  regelmässig  gearbeitet  bis  er  zuletzt 
ganz  plötzlich  krank  geworden. 

Der  zweite  Fall  ist  folgender:  Georg  Skoruppa,  44  Jahre  alt,  wurde 
am  3.  Oktober  1877  ins  Lazareth  aufgenommen,  nachdem  er  3  Tage  vor- 
her zu  Hause  mit  Frost  und  Rückenschmerzen,  zu  denen  sich  auch  bald 
heftige  Kopfschmerzen  gesellt  hatten,  erkrankt  war. 

Bei  seiner  Aufnahme  bestanden  letztere,  sowie  hie  und  da  etwas 
Frösteln,  noch  fort;  Temperatur  gegen  39,  Puls  zwischen  100  und  120; 
objectiv  ist  in  keinem  Organe  irgend  Etwas  zu  finden.  Auffallend  ist 
nur  die  langsame  und  undeutliche  Sprache,  das  Sprechen  machte  dem 
Kranken  offenbar  Mühe  und  suchte  er  bei  an  ihn  gerichteten  Fragen  mög- 
lichst rasch  mit  den  Antworten  loszukommen.  Wenn  man  ihn  in  Buhe 
liess,  so  lag  er  ruhig  da  und  war  etwas  sonmolent.  Die  Temperatur  stieg 
während  der  ganzen  Erkrankung  nur  einmal  bis  auf  40,5,  sonst  war  sie 
stets  nur  38,5  bis  39^5.  Puls  selten  120  überschreitend.  Die  oben  er- 
wähnten Sprachstörungen  steigerten  sich  allmählich  in  der  Weise,  dass 
der  Kranke  zuletzt  gar  keine  Laute  mehr  von  sich  gab,  er  reagirte  auf 
Anrufen,  gab  jedoch  keine  Antwort,  machte  auch  nicht  einmal  den  Ver- 
such, zu  sprechen. 

Wenn  er  in  den  ersten  Tagen  schon  somnolent  war,  so  ging 
diese  Somnolenz  allmählich ,  und  besonders  gegen  das  Ende  hin,  in 
einen  comatösen  Zustand  über;  Lähmungen,  Krämpfe  oder  anderweite 
Erscheinungen  von  Seiten  des  Centralorgans  traten  während  der  ganzen 
Krankheit  nicht  auf;  am  19.  Oktober,  also  am  20.  Tage  der  Krankheit 
starb  er. 

Die  Sektion  ergiebt  folgendes:  Spuren  einer  früheren  Verletzung 
am  Schädel  nirgends  vorhanden ;  Pia  sowohl  auf  der  Convexität  als  auch 
auf  der  Basis  theils  rauchig,  theils  eitrig  getrübt;  die  Ventrikel  stark 
mit  seröser  Flüssigkeit  gefüllt,   in  der  sich  einige  Eiterflocken  befinden. 


93]  Die  Behandlung  der  complieirten  Schädelfracturen.  2497 

Im  linken  Schläfenlappen  findet  sick  ein  beinahe  hühnereigrosser  Er- 
weichungsherd  von  hell  gelblicher  Beschaffenheit,  in  der  vorderen  Partie 
des  linken  Scheitellappens  ein  eben  solcher,  etwas  kleinerer,  dessen  In- 
halt mehr  röthlichgelb  verfärbt  erscheint.  Nachträgliche  Erkundigungen 
bei  der  Frau  des  Verstorbenen  über  die  Anamnese  ergaben  folgendes :  Vor 
etwa  9  Jahren  waren  dem  Manne  in  der  Grube  grosse  Kohlenmassen  auf 
den  Kopf  gefallen .  Von  äusseren  Verletzungen  hatte  er  dabei  nur  eine  kleine 
Kopfvrunde  erlitten  und  war  14  Tage  krank  gewesen.  Näheres  über  die 
nach  der  Verletzung  aufgetretenen  Erscheinungen  liess  sich  aus  der  wenig 
intelligenten  Frau  nicht  herausbringen.  Der  Mann  soll  alsdann  bis  vor 
etwa  zwei  Jahren  ganz  gesund  gewesen  sein ;  damals  sei  er  etwas  »dämlich« 
geworden,  habe  über  Kopfschmerzen  geklagt,  auch  dieserhalb  manchmal 
die  Schicht  versäumt.  Besonders  auffallend  sei  sein  oft  mürrisches  und 
zänkisches  Wesen  geworden,  wozu  er  früher  nie  geneigt  habe.  Die  zum 
Tode  führende  Erkrankung  sei  jedoch  ganz  plötzlich  aufgetreten,  nach- 
dem er  gerade  in  der  letzten  Zeit  wehiger  geklagt  habe.  Ob  die  gleich 
bei  seiner  Aufnahme  ins  Lazareth  konstatirten  Sprachstörungen  auch 
erst  bei  der  acuten  Erkrankung  begonnen,  oder  zum  Theil  schon  früher 
bestanden,  lässt  sich  nicht  genau  ermitteln;  den  Angehörigen  ist  nichts 
aufgefallen,  weshalb  anzunehmen  ist,  dass  sie,  wenn  vorhanden,  nur  in 
geringem  Grade  bestanden. 

Wir  sehen  also  auch  hier  in  beiden  Fällen  nach  einer  Kopfverletzung, 
bei  der  die  Commotionserscheinungen  die  Hauptsache  bildeten^  aber  nur 
geringeren  Grades  waren  und  nicht  einmal  lange  andauerten,  mehrere 
Jahre  hindurch,  beide  Male  gegen  7  Jahre,  völliges  Wohlbefinden. 

Im  ersten  Falle,  vielleicht  infolge  einer  »Erkaltung«,  plötzliche  Me- 
ningitis purulenta,  die  rapide  zum  Tode  führte  und  als  Grrund- 
Ursache  der  Krankheit  eine  ganze  Anzahl  alter,  offenbar  von  der  früheren 
Verletzung  herrührender  Contusionsherde  im  Grosshim,  die  absolut  ohne 
jede  Erscheinung  7  Jahre  lang  ertragen  worden  waren. 

Der  zweite  Fall  liegt  etwas  anders.  Hier  scheinen  zwei  von  einer 
Kopfverletzung  herrührende  Contusionsherde  nach  7  Jahren  mit  oder  ohne 
einen  äusseren  Anlass  in  fortschreitende  Erweichung,  in  chronische  En- 
cephaUtis  übergegangen  zu  sein,  die  alsdann  erst  jene  zum  Tode  fuhrende 
Meningitis  veranlasste,  deren  direkte  Ursache  nicht  aufgeklärt  erscheint. 

Auf  die  von  Ponfick  in  dem  ersten  Falle  gefundenen  kleinen,  fri- 
schen Blutextravasate  in  der  Umgebung  der  Erweichungsherde,  habe  ich 
damals  in  keinem  der  beiden  Fälle  geachtet. 

Wenn  wir  nicht  durch  die  Arbeiten  von  Koch  und  Filehne, 
Witkofski  und  anderen»  in  neuerer  Zeit  über  das  Krankheitsbild  der 
Gehirnerschütterung  vollständig  aufgeklärt  wären,  so  könnten  uns 
solche  Fälle  an  dem  Vorkommen  einer  reinen  Commotio  cerebri  entschieden 
zweifelhaft  machen.    Sicherlich  beweisen  sie,  was  wir  ja  auch  schon  lange 
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wissen,  dass  in  einer  grossen  Anzahl  von  Fallen  sogenannter  reiner  und 
leichter,  rasch  vorübergehender  Gehirnerschütterungen,  ausser  den  durch 
die  Erschütterung  bedingten,  yorübergehenden  Lahmungserscheinungen, 
auch  grobe  anatomische  Läsionen  des  Centralorgans  vorkommen,  bestehend 
in  Contusionsherden  desselben,  die  vollständig  latent  bleiben.  Weitaus  die 
meisten  solcher  Quetschungsherde  werden  ja  kurz  nach  der  Verletzung  durch 
Resorption  des  Blutextravasats  zur  Rückbildung  kommen,  aber  es  scheint 
mir  doch  häufiger  zu  sein,  als  man  gewöhnlich  annimmt,  dass  dieselben 
nicht  zurückgehen  und  ohne  Symptome  von  dem  Verletzten  bis  an  sein 
Lebensende  ertragen  werden,  falls  nicht,  wie  in  unseren  Fällen,  irgend 
ein  Anstoss  von  aussen  solche  Herde  aufrüttelt.  Die  Fälle  scheinen 
mir  femer,  womit  ich  nichts  Neues  sagen  will,  zu  beweisen,  dass  jeder 
Mensch,  der  einmal  eine  Kopfverletzung  mit  Commotionserscheinungen 
erlitten,  denn  doch  immer  in  seinem  späteren  Leben  in  einer  gewissen 
Gefahr  schwebt,  eine  Thatsache,  die  forensisch  nicht  ohne  Bedeu- 
tung ist.  Niemals  kann  man  wissen,  ob  nicht  symptomlos  Contusion»- 
herde  in  dem  Centralorgan  des  Menschen  vorhanden,  die  jeder  Zeit  ihre 
Anwesenheit  durch  Uebergang  in  fortschreitende  Erweichung ,  in  Gehim- 
abscess,  oder  durch  eine  von  ihnen  abhängende  acute  Meningitis  doku- 
mentiren  können.  Wodurch  die  letztere,  besonders  da,  wo  sie  ganz 
plötzlich  und  rapide  auftritt,  bedingt  ist,  will  ich  dahingestellt  sein  lassen ; 
mir  will  es  bedünken,  dass  gerade  das  plötzliche  Auftreten,  auch  der 
mehrfach  beobachtete  Schüttelfrost,  der  sonst  gewöhnlich  bei  der  primären 
Meningitis  nicht  vorkommt,  doch  fiir  eine  Infection  von  aussen  sprechen ; 
wie  dieselbe  jedoch  zu  Stande  kommt,  ist  mir  nicht  klar,  wenigstens  in 
den  beiden  letzten  Fällen.  Ob  die  Ponfick'sche  Vermuthimg,  dass  ein 
neues  Trauma  die  Herde,  die  so  lange  schlummerten,  »aufrütteln«  kann, 
richtig  ist,  lässt  sich  ebenfalls  weder  beweisen  noch  bestreiten.  Es  wäre 
darauf  in  künftigen  Fällen  der  Art,  die  zur  Beobachtung  kommen,  zu 
achten. 

Wenn  wir  von  unsem  3  Todesfallen,  die  wir  unter  den  81  frisch 
zur  Behandlung  gekommenen  coraplicirten  Schädelbrüchen  haben,  die 
beiden  nicht  durch  Infection  hervorgerufenen  absondern,  und  nur  den  durch 
Meningitis,  die  sich  unmittelbar  an  die  Verletzung  anschloss  bedingten 
Todesfall  berücksichtigen,  so  bleibt  uns  eine  Mortalität  von  1,23  ßi ; 
was  ich  beiläufig  nur  erwähnen  will^  ohne  daraus  »Statistik  machen«  zu 
wollen,    wozu  ja  die  Zahlen  weitaus  noch  zu  klein  sind. 

Betrachten  wir  dagegen  die  12,  erst  später  in  Behandlung  ge- 
kommenen Fälle  der  zweiten  Reihe,  so  stellt  sich  das  Verhältniss 
ganz  anders;  hier  haben  wir  4  Sterbefälle,  also  33Y3  ßi,  gewiss  ein  ge- 
waltiger Unterschied.     Betrachten  wir  uns  dieselben  etwas  näher. 

Ein  40jähriger  Mann  hatte  ausser  einer  ganzen  Anzahl  Weichtheil- 
wunden  des  Kopfes  einen  complicirten  Splitterbruch  des  rechten  Scheitel- 
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beins  erlitten.  Als  er  etwa  nach  zwei  Tagen  in  ärztliche  Behandlung  kam, 
waren  schon  in  der  Nacht  vorher  mehrfach  allgemeine  Convulsionen 
angetreten,  der  Patient  war  sehr  somnolent^  reagirte  fast  gar  nicht  mehr, 
Pols  gegen  60,  unregelmässig,  Temperatur  39,5,  beide  Pupillen  eng, 
nahezu  reactionslos.  Nach  dem  ganzen  Bilde  war  es  durchaus  wahr- 
scheinlich, dass  wir  schon  eine  mehr  oder  weniger  ausgebreitete  Me- 
ningitis vor  uns  hatten,  wenn  auch  immerhin  die  Möglichkeit  nicht  aus- 
geschlossen erschien,  dass  die  Gehimsymptome  von  einer  Compressio  und 
Contasio  abhängig  wären,  während  die  erhöhte  Temperatur  durch  begin- 
nende infectiöse  Processe  der  verletzten  Stellen  bedingt  sei.  Beides  war 
möglich.  Im  ersten  Falle,  dem  wahrscheinlicheren,  war  anzunehmen, 
dass  ein  Eingriff  nutzlos  sei,  im  zweiten  konnte  er  Rettung  schaffen, 
und  mit  Biicksicht  auf  diese  Möglichkeit  wurde  die  Trepanation  be- 
schlossen. Bei  dieser  fand  sich  ein  Knochenstück  tief  in  den  Schädel 
eingetrieben,  die  Lamina  interna  weit  abgesprengt,  die  Splitter  mit  der 
Dura  verklebt,  letztere  an  den  sichtbaren  Stellen  mit  trübem  Exsudate 
bedeckt.  Es  bestand  also  zweifellos  schon  eine  Pachymeningitis  externa; 
wie  weit  dieselbe  vorgeschritten,  ob  sie  vorläufig  nur  auf  die  Verletzungs- 
Btelle  beschränkt,  oder  aber  schon  weiter  gegangen,  liess  sich  natürlich 
nicht  bestimmt  sagen.  Der  Erfolg  unseres  Eingriffs  war  ein  über- 
raschender. 

Am  folgenden  Tage  ist  Patient  fieberfrei.  Puls  regelmässig,  das  Be- 
wnsstsein  kehrt  wieder,  einige  Tage  nachher  ist  auch  die  Lähmung  des 
Anns  zurückgegangen;  völlig  reactionslose  Heilung  der  Trepanations- 
nnd  anderen  Wunden.  Etwa  bis  6  Wochen  nach  der  Verletzung  fühlt 
sich  der  Kranke,  abgesehen  von  hie  und  da  auftretenden  Kopfschmerzen, 
ganz  wohl  und  war  nur  mit  Mühe  im  Hospital  zu  halten.  Da  trat  ziem- 
lich plötzlich  bei  massiger  Temperaturerhöhung  und  unter  heftigen,  sich 
über  den  ganzen  Kopf  verbreitenden  Schmerzen  grosse  Somnolenz  mit 
albuählich  sich  entwickelnder  Lähmung  des  linken  Arms  auf.  Die  Som- 
nolenz, der  comatöse  Zustand  nahm  im  Laufe  der  nächsten  2  Monate  zu, 
es  trat  Lähmung  der  Spincteren,  Decubitus  ein.  Zuweilen  kamen  lichte 
Augenblicke,  in  denen  über  heftige  Kopfschmerzen  geklagt  wird  —  der 
Tod  erfolgt  4  Monate  nach  der  Verletzung. 

Die  Sektion  ergiebt  einen  kleinen  haselnussgrossen  Abscess  in 
der  rechten  Grosshimhemisphäre ,  daneben  eine  enorme  Verdickung  der 
Dura,  besonders  der  rechten  Seite,  wo  sie  mit  der  Pia  und  der  Gehirn- 
snbstanz  verwachsen  ist,  die  Windungen  des  Gehirns  abgeplattet,  die  Pia 
nur  leicht  getrübt.  Dass  der  kleine,  in  Abscedirung  übergegangene  Con- 
tusionsherd  im  Gehirn  nicht  als  Todesursache  angesprochen  werden  kann, 
ist  ja  wohl  selbstverständlich,  dieselbe  ist  vielmehr  in  der  chronischen 
Pachymeningitis  der  rechten  Seite,  die  zu  einer  enoi-men  Verdickung 
der  Dura  führte,  zu  suchen,  welche  durch  den  auf  die  Gehimoberfläche  aus- 
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geübten  Druck  in  ähnlicher  Weise,  wenn  auch  viel  langsamer,  zum  Tode 
führte,  als  bei  der  purulenten  Leptomeningitis. 

Schon  bei  der  Trepanation  zeigte  sich  die  Dura  mit  trübem  Exsudate 
belegt,  also  eine  direkt  sichtbare  Pachymeningitis  externa.  Dieselbe 
scheint  jedoch  durch  die  direkte  Desinfection  rückgängig  geworden  zu 
sein,  bis  sie  durch  irgend  einen  nicht  zu  eruirenden  äusseren  Anlass  etwa 
6  Wochen  nach  der  Verletzung  von  neuem  aufflackerte,  offenbar  auf  die 
Innenfläche  der  Dura  überging,  und  so  den  tödlichen  Ausgang  her- 
voiTief. 

Dass  noch  vorhanden  gewesene  Reste  der  Pachymeningitis  externa 
die  neue,  Entzündung  bedingt  haben,  ist  mir  gar  nicht  zweifelhaft  und 
bei  dem  verhältnissmässig  schlechten  Fortleitungsvermögen  der  Dura  für 
entzündliche  Processe,  ist  ja  eine  solche  Latenz  durchaus  erklärlich. 
Wäre  der  Mann  rechtzeitig  in  Behandlung  gekommen,  so  glaube  ich, 
wäre  er  sicherlich  gerettet  worden,  denn  jener  kleine  Contusionsherd  im 
Gehirn  würde  wohl  nicht  zum  Tode  geführt  haben,  zumal  er  vielleicht 
erst  durch  den  secundären  Entzündungsprocess  der  Dura  in  Eiterung 
übergegangen. 

Ein  ganz  anderes  Bild  bietet  der  zweite  Todesfall  dar. 

Eine  26jährige  Frau  hatte  einen  complicirten  Splitterbruch  des  linken 
Seiten wandbeins  erlitten  und  dann  8  Tage  ohne  Pflege  zu  Hause  gelegen. 
Die  ersten  Tage  soll  sie  noch  bei  Bewusstsein  gewesen  sein  imd  über 
heftige  Kopfschmerzen  geklagt  haben,  dann  aber  bald  in  Bewusstlosig* 
keit  verfallen  sein.  Als  ich  die  Patientin  sah,  war  hohes  Fieber  vorhan- 
den, starke  Delirien,  elender,  fadenförmiger  Puls  von  120  und  darüber, 
Pupillen  weit,  reactionslos. 

Keine  Lähmungen,  keine  Convulsionen.  Obwohl  nicht  recht  klar 
darüber,  um  welche  Art  entzündlichen  Processes  im  Schädelinnem  es  sich 
handle,  war  mir  doch  das  Fehlen  von  Lähmungserscheinungen  nach  so 
langer  Dauer  der  Krankheit  auffallend  und  ich  dachte  an  die  Möglich- 
keit eines  acuten  Abscesses  zwischen  Knochen  und  Dura  oder  im  Gehirn 
selbst.  Deshalb  entschloss  ich  mich,  trotz  der  äusserst  geringen  Aus- 
sichten, doch  noch  zur  Trepanation,  mit  der  man  ja  absolut  nichts  ver- 
derben konnte. 

Unter  der  nur  wenig  verletzen  Dura  fand  sich  ein' enormer  Jauche- 
herd im  Gehirn,  welch  letzteres  in  der  Umgebung  desselben  schon  in 
Schmelzung  übergegangen  war,  wie  dies  aus  dem  Hervordringen  breiig 
erweichter  imd  roth  verfärbter  Gehimmasse  hervorging. 

Nach  der  Operation,  offenbar  durch  die  Entfernung  des  drückenden 
Exsudats,  einige  Stunden  lang  ein  gewisses  Erwachen  des  Bewusstseins, 
dann  verfiel  die  Kranke  bis  zu  ihrem,  3  Tage  nachher  erfolgenden  Tode  wie- 
der in  ihren  früheren  comatösen  Zustand  zurück.  Dabei  traten  weder  Läh- 
mungen der  Extremitäten  noch  Convulsionen  während  des  weiteren  Verlaufs 
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auf.  Die  Sektion  eigiebt  einen  acuten  rein  encephalitischen  Process, 
ohne  allgemeine  Betheiligung  der  Meningen,  von  einer  Ausdehnung,  dass 
eine  so  lange  Erhaltung  des  Lebens  geradezu  wunderbar  erscheint. 

«Nahezu  die  ganze  hintere  Hälfte  beider  Himhalbkugeln  ist  in  einen 
braanrothen  Brei  verwandelt,  der  sich  bis  in  die  seitlichen  Himhöhlen 
hinein  erstreckt  und  auch  die  Seh-  und  Streifenhügel  in  ähnlicher  Weise 
venndert  hat.  Die  Substanz  der  übrig  bleibenden  vorderen  Hirnlappen, 
das  kleine  Hirn,  der  Gehimknoten  und  das  verlängerte  Mark  zeigt  sich 
erweicht,  wenn  auch  im  Uebrigen  die  weisse  Marksubstanz  von  der  röth- 
bchgrauen  Rindensubstanz  unterscheidlich  ist.« 

Wir  haben  also  hier  den  enorm  seltenen  Fall  einer  acuten,  durch 
Infection  der  gequetschten  Gehimsubstanz  hervorgerufenen,  ausgebreiteten 
Encephalitis,   ohne  gleichzeitig  bestehende  diffuse  Meningitis. 

»Die  weiche  Hirnhaut  ist  rechts  und  links,  soweit  sie  nicht  an  der 
Zerstörung  und  Verjauchung  der  Himmasse  theilnimmt,  blutig  unter- 
laufen, wenn  auch  im  Uebrigen  durchsichtig  und  ohne  Auflagerung.« 

Ich  glaube,  dass  der  Fall  geeignet  ist,  einen  Lichtstrahl  auf  die  seither 
absolut  dunkle  Symptomatologie  der  acuten  Encephalitis  zu  wer- 
üen.  Man  hat  es  seither  für  zweifelhaft  gehalten,  ob  man  die  Symptome 
der  letzteren  von  denen  der  acuten  eitrigen  Meningitis  trennen  könnte; 
dafür  sprachen  die  Sektionsbefunde,  in  denen  man  bei  der  Diagnose 
iMeningitis«  gleichzeitig  ausgedehnte  rothe  Erweichung  der  Hirnrinde  fand 
und  die  doch  intra  vitam  keine  anderen  Symptome  darboten,  als  die  der 
Meningitis,  und  das  theoretische  Baisonnement,  wonach  die  Encephalitis 
dieselben  Symptome  machen  müsse,  als  die  Meningitis  —  im  Beginn  der 
Entzündung,  durch  die  Heizung  der  Hirnrinde  Convulsionen,  bei  Ausser- 
functionsetzen  derselben  Lähmung,  Coma.  —  Ausser  dem  letzteren  sehen 
wir  jedoch  in  unserem  Falle  trotz  enorm  verbreiteter  Encephalitis,  trotz 
völliger  Zerstörung  der  HaHte  beider  Hemisphären,  nichts,  weder  im  Be- 
ginne Krämpfe,   noch  im  Verlaufe  Lähmungen  irgend  einer  Extremität. 

Ohne  irgend  welche  bestimmten  Schlüsse  aus  diesem  einen  Falle  ziehen 
ni  wollen,  scheint  mir  dennoch  zweierlei  mit  Sicherheit  daraus  hervor- 
zngehen,  erstens,  dass  die  Symptome  der  Encephalitis  sich  nicht  immer 
mit  denen  der  acuten  Meningitis  decken,  und  zweitens,  dass  erstere,  was 
man  seithef  bezweifelt  hat,  in  sehr  ausgebreiteter  Weise  ohne  diffuse 
eitrige  Meningitis  vorkommen  kann. 

Vom  praktischen  Gesichtspunkte  aus  ergiebt  sich  noch  folgendes: 

Fehlen  bei  einer  schon  mehrere  Tage  alten,  acut  fieberhaften,  sich 
an  eine  penetrirende  Schädelverletzung  anschliessenden  Lifectionskrankheit 
des  Schädelinneren,  um  mich  ganz  allgemein  auszudrücken,  die  halb- 
seitigen Lähmungen,  so  können  wir  an  eine  acute  Verjauchung  einer 
Gehimpartie  denken  und  sind  möglicherweise  durch  einen  Eingriff  noch 
in  der  Lage,  Bettung  schaffen  zu  können.    Dass  Lähmungen  auch  durch 
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acute  Encephalitis  bedingt  sein  können,  wenn  die  betrefifenden  Binden- 
centren  zentört  werden,  ist  ja  klar,  so  dass  das  Vorhandensein  von  Lahr- 
mungen  ebenfalls  nicht  mit  Sicherheit  gegen  eine  reine  Encephalitie 
sprechen  dürfte. 

In  unserem  Falle  waren  aber  die  massgebenden  Rindencentren  noch 
nicht  von  der  acuten  Verjauchung  ergriffen. 

Ich  halte  es  nicht  für  unmöglich,  dass  wenn  hier  vielleicht  einige 
Tage  Arüher  der  acute  jauchige  Abscess,  der  jedenfalls  seinen  Beginn 
zwischen  Dura  und  Gehirn,  oder  vielleicht  den  zerquetschten  Sinden- 
partien  des  letzteren  genommen  hatte,  gespalten  worden  wäre,  eine 
Erhaltung  des  Lebens  möglicherweise  hätte  stattfinden  können.  Die  weit 
ausgedehnte  rothe  Erweichung  der  Qehimsubstanz  war  jedenfalls  keine 
Folge  direkter  Contusion,  sondern  ein  Weitersdireiten  des  acuten  en- 
cephalitischen Proceeses. 

In  Nr.  8,  unserem  dritten  Todesfalle,  handelte  es  sich  um  einen  67- 
jährigen  ManUf  der  mit  ganz  unbestimmten  Klagen  ins  Lazareth  aufgenom- 
men wurde  und  den  Eindruck  eines  Menschen  mit  seniler  Atrophie  des 
Gehirns  machte.  Von  einer  Verletzung  war  uns  nichts  bekannt,  erst  als 
schwere  Symptome  einer  acuten  Meningitis  auftraten,  fand  sich  zufällig 
beim  Auflegen  eines  Eisbeutels  auf  den  Kopf  eine  feine  Fistel,  welche 
auf  eine  in  Eiterung  begriffene  complicirte  Fractur  des  Stirnbeins  fährte. 
Letztere  hatte  der  Patient,  wie  sich  nachträglich  herausstellte,  etwa 
3  Monate  vorher  erlitten.  Es  wurde  jetzt  klar,  dass  die  eigenthümlichen 
Gehimerscheinungen ,  an  welchen  der  Kranke  gelitten,  auf  einen  cht<»- 
nisch  entzündlichen  Process  im  Schädelinneren,  wahrscheinlich  einen 
Gehiznabscess ,  zurückzuführen  seien,  zu  dem  sich  jetzt  plötzlich  die  Er- 
scheinungen einer  acuten  Meningitis  hinzugesellt  hatten. 

Trotzdem  ich  ziemlich  sicher  von  der  Erfolglosigkeit  meines  Ein- 
griüs  überzeugt  war,  entschloss  ich  mich  doch  dazu,  die  nekrotischen 
Knochenstücke  wegzunehmen  und  das  Gehirn  ft-ei  zu  legen.  Hierzu  be- 
wog  mich  theils  die  absolute  Hoffnungslosigkeit  des  Falles  bei  zuwarten- 
der, nicht  operativer  Behandlung,  andererseits  der  Gedanke  an  die  Mög- 
lichkeit, dass  vielleicht  nur  eine  lokalisirte  meningitische  Affection  an  der 
Aussenwand  des  Abscesses  vorhanden  sei,  deren  Rückgang  immerhin 
nicht  zu  den  Unmöglichkeiten  gehörte.  Die  Meningitis  an  der  Verletzungs- 
stelle fand  ich  —  den  Gehimabscess  nicht,  derselbe  fand  sioh  erst  anf 
dem  Sektionstkche. 

Die  Ursache  desselben  waren  offenbar  die  zwei  nekrotischen  Knochen- 
splitterchen, welche  sich  in  ihm  vorfanden  und  gl^eh  bei  der  Ver- 
letzung bis  an  diese  Stelle  vorgedrungen  sein  mögen.  Der  Tod  erfolgte 
am  Tage  nach  dem  Eingriff,  ohne  dass  die  Symptome  sich  geändert  hätten. 
Die  Autopsie  ergab  ausser  einem  rothen  Erweichungsherd  ziemlich  nahe 
der  Knochenwunde  einen  grossen  Abscess,  der  etwas  seitlich  von  der 
letzteren  lag.     Auf  der  Convexität  des  Gehirns   nur  leichte  Trübungen 
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der  Pol,   dagegen  friacke   eitrige  Infiltrationen  an  der  Basis,  ebenso  in 
den  Ventrikdn. 

Idi  nehme  an,  dass  die  Trübungen  der  Convexität  einem  mehr  chro- 
nifeh  verlaufenen  meningitischen  Processe  entsprachen,  während  die  acuten 
Symptome  von  der  frischen  Affection  der  Basis  herrührten.  Hierfür  spricht 
Boeh  das  Fehlen  der  Hemiparese ,  die  ja  bei  acuter  Meningitis  der  Con- 
Teiitat  kaum  jemafe  Termisst  wird.  Dass  der  £ingri£F,  den  ich  vorge- 
nommen, unnütz  war,  wage  ich  nicht  zu  bestreiten,  geschadet  hat  er  jedoch 
dem  Kranken  ebenfalls  nicht. 

Ein  Auffinden  des  Abscesses  würde  bei  der  schon  bestehenden  Basal- 
meningitis  ebenfalls  absolut  nichts  genutzt  haben. 

Von  hohem  Interesse,  nach  vielen  Kichtungen  hin^  ist  der  4.  Fall, 
Nr.  12.  £ine  68jährige  Frau  hatte  eine  complicirte  Fractur  des  Stirn- 
beins mit  Eröffnung  des  rechten  Sinus  frontalis  erlitten,  hatte  die  Wunde 
Temachlässig^,  und  war  ihren  gewohnten  Beschäftigungen  nachgegangen. 

Am  zweiten  Tage  erkrankte  sie  mit  Kopfschmeraen  und  als  sie  am 
Abende  desselben  Tages  nach  Hause  kam,  stürzte  sie  unter  heftigen  Con- 
Tukionen  hin,  welche  letzteren  sich  noch  mehrfach  in  der  Nacht  wieder^ 
holten.  Von  dieser  Zeit  an  war  sie  bewusstloe,  zeigte,  als  ich  sie 
am  3.  Tage  sah,  eine  Temperatur  von  41,  Puls  sehr  frequent,  klein, 
sebnarchende  Respiration,  Opisthotonus.  Das  miserable  Aussehen  der 
Wunde  veranlasste  mich,  dieselbe  genau  zu  untersuchen  und  ich  ent- 
schloss  mich,  trotzdem  die  Frau  moribund  schien,  zur  Trepanation.  Es 
ww  dieser  Eingriff  bei  dem  Zustande  der  ELranken  ohne  Narkose  möglich. 

Nach  Entfernung  der  Knochensplitter  fand  sich  die  Dura  unverletzt 
osd  wenig  verändert;  die  schmutzig  verfärbte  Schleimhautauskleidung 
des  Sinus  wurde  entfernt  und  letzterer,  sowie  die  ganze  Wimde  mit  Jodo«' 
fonngaze  ausgestopft. 

Am  nächsten  Tage  hielt  ich  die  Frau  für  gerettet.  Es  war  ein  un- 
geheuerer Umschlag  eingetreten,  das  Bewusstsein  war  wiedergekehrt;  Puls 
legeknassig,  wenig  frequent,  Besjnration  normal;  Klagen  über  Kopf- 
sAmeizen  bestehen  nicht  mehr,  Temperatur  nahezu  auf  die  Norm  ab- 
gefallen. 

Am  S.  Tage  nach  der  Operation  wieder  Verschlimmerung:  es  zei- 
gen sich  reine  Symptome  des  Himdrucks,  der  Puls  wird  unregelmässig 
und  sinkt  bis  auf  48;  alles  Genossene  wird  erbrochen;  dabei  Schmer- 
len in  der  vorderen  Partie  des  Kopfes.  Beim  Verbandwechsel  findet 
rieh,  dass  die  Gaze,  mit  der  der  Sinu/ frontalis  ausgestopft  war,  sich 
mit  Sekret  vollgesaugt  hatte,  und,  da  sie  nicht  durch  die  äussere 
Kaochenwunde  ausweichen  konnte,  einen  Druck  auf  das  Gehirn  ausübte, 
wie  dies  ans  dem  muldenförmigen  Eindruck  der  Dnra  deutlich  hervorging. 
Naek  der  Wegnahme  der  Gaze  hörten  die  Erscheinungen  wie  mit  einem 
Schlage  auf. 
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Acht  Tage  lang  war  nachher  bei  reactionslosem  AuMehen  der  Wunde 
das  Allgemeinbefinden  ein  vonügliches ;  die  Kranke  war  in  vollständigen 
Besitz  ihrer  geistigen  Fähigkeiten,  ass  und  trank,  strickte  schon  wieder» 
war  kaum  noch  im  Bette  zu  halten  und  wollte  schon  wieder  nach 
Hause  gehen. 

Da  traten  plötzlich,  ohne  äusseren  Anlass,  Symptome  einer  schlei- 
chenden Meningitis  auf,  der  die  Kranke  am  d2.  Tage  nach  der  Ver- 
letzung erlag. 

Die  Sektion  ergab  yöllige  Verheilung  der  äusseren  Wunde;  die  Dura 
verdickt,  besonders  in  der  Gegend  der  Verletzung.  »Die  weiche  Hirn- 
haut ist  in  der  Gegend  der  Längsfurchen  des  Grosshims  überall  trübe, 
verdickt,  in  ihren  Maschen  hat  sich  röthliche  Flüssigkeit  angesammelt, 
welche  zugleich  überall  hervorquillt,  ihre  Blutgefässe  sind  namentlich  in 
den  Venenstämmen  rund  gefüllt.« 

Ich  nehme  auch  hier,  wie  in  Fall  1,  an,  dass  die  beginnende  Pachy- 
meningitis  durch  unseren  Eingriff  coupirt  wurde,  dass  jedoch  noch  be- 
stehende Koste  derselben,  vielleicht  durch  zu  heftige  Bewegungen  der 
Kranken,  wieder  in  Action  traten  und  jene  zum  Tode  führende  weitere 
Verbreitung  der  Entzündung  auf  die  innere  Fläche  der  Dura  und  die 
Pia  verursachten. 

Sicherlich  hatte  dieselbe  durch  mindestens  11  Tage  volktändig  still 
gestanden;  plötzlich  traten  wieder  meningitische  Symptome  auf,  deren 
Verlauf  allerdings  dann  ein  mehr  schleichender  wurde. 

Die  übrigen,  erst  secundär  in  Behandlung  gekommenen  Schädel- 
brüche bieten  im  Allgemeinen  wenig  Interessantes ;  in  den  meisten  Fällen 
war  lokale  Sepsis  vorhanden.  Im  Fall  6  handelte  es  sich  um  eine  Eiter- 
ansammlung zwischen  Knochen  und  Dura,  welche  Erscheinungen  des 
Himdrucks  verursachte.  Die  Patientin  wurde  nach  Entfernung  des  ein- 
gedrückten Knochenstücks  und  des  darunter  sitzenden  Eiters  geheilt. 

Die  Frage  von  der  Behandlung  erst  später  zur  Beobach- 
tung des  Arztes  kommender  Schädelverletzungen  ist  in  Praxi 
eine  sehr  wichtige;  denn  sehr  oft  wird  die  Verletzung  von  Seiten 
des  Betroffenen  nicht  beachtet,  besonders  wenn  länger  andauernde  Gehirn- 
erscheinungen  fehlen.  Erst  entzündliche  Processe  in  der  Umgebung  der 
Wunde,  mögen  sie  nun  im  günstigen  Falle  nur  die  äusseren  weichen 
Bedeckungen  des  Schädels  betreffen,  oder  aber  auch  schon  das  Schädel- 
innere ergriffen  haben,  veranlassen  den  Verletzten,  ärztliche  Hilfe  zu 
suchen. 

Im  Allgemeinen  kann  man  wohl  den  Satz  aufteilen: 

Die  spät  in  Behandlung  kommenden  Schädelverletzungen 
sind  nicht  anders  zu  behandeln,  als  alle  übrigen  Wunden, 
zu  denen  schon  lokale  Eiterung  oder  entzündliche  Infiltra- 
tion der  Umgebungen  getreten  ist. 
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Vor  allein  ist,  ebenso  wie  bei  der  frischen  Verletzung,  eine  gründ- 
licbe  Desinfection  der  Umgebung  und  eine  genaue  Untersuchung  der 
Wunde  durch  Gefühl  und  Gesicht  nothwendig. 

Haben  wir  nur  eine  einfache  Weichtheilwunde  mit  oder  ohne  Ent^ 
blössung  des  Knochens  vor  uns,  so  ist  dieselbe  in  der  gründlichsten  Weise 
Biit  dem  scharfen  Löffel  von  Fremdkörpern  und  entzündlichen  Auflage- 
rongen XU  reinigen,  Taschen,  in  denen  Sekretverhaltung  stattfindet,  sind 
la  spalten^  ebenso  weitexgeschrittene  phlegmonöse  Processe. 

Dann  spüle  ich  gewöhnlich  die  Wunde  mit  8  ^  Chlorzinklösung 
aus  und  lasse  sie  entweder  yoUständig  offen,  oder,  je  nach  den  lokalen 
Verhältnissen,  lege  ich  nach  Anfrischen  der  Ränder  die  secundäre  Naht  an 
mit  sorg^ltiger  Drainage,  darüber  den  Ocdusionsverband.  Für  solche 
g[rändlich  gereinigte  und  von  Entzündung  befreite  Wunden  ist  das  Jodo- 
form ein  sehr  gutes  Antisepticum,  insofern,  als  es  die  Secretion  der 
Wunde  sehr  vermindert,  dadurch  das  Anlegen  abgelöster  Weichtheile 
rascher  vor  sich  gehen  lässt  und  durch  sein  festes  Haften  die  weitere 
Infection  der  Wunde  von  aussen  verhütet.  Man  darf  sich  jedoch  nicht 
einbilden,  dass  man  eine  solche  schon  inficirte  Wunde  durch  einfaches 
Aufstreuen  oder  Ausreiben  mit  Jodoform  aseptisch  macht,  wenn  nicht 
eine  gründliche  Beinigung  und  Desinfection  mit  einem  flüssigen  Anti- 
septicum vorausgegangen  ist,  besonders,  wenn  nicht  die  speckigen  Auf- 
lagerungen, mit  denen  die  Wunde  bedeckt  iat,  mechanisch  vollständig 
entfernt  sind. 

(Bei  frischen  Wunden  liegt  die  Sache  ja  wesentlich  anders.) 

Bei  ausgebreiteten  phlegmonösen  Processen  der  Kopfschwarte  lege 
ich  lieber  einen  feuchten  Verband  an,  meist  benutze  ich  essigsaure  Thon- 
erde;  letztere  benutze  ich  auch  bei  dem  Erisypel,  nachdem  die  Wunde 
in  der  vorher  angegebenen  Weise  desinficirt  wurde. 

Was  die  Knochenverletzungen  anlangt,  so  können  wir  bei  der 
Behandlung  dieser  im  Allgemeinen  die  früher  für  die  frischen  Knochen- 
verletzungen aufgestellten  Grundsätze  beibehalten;  nur  dürfte  es  rathsam 
sein,  bezüglich  des  primären  Debridements  bei  schon  inficirten  Wunden  noch 
etwas  weiter  zu  gehen,  als  wir  auseinandergesetzt  und  sich  keinenfalls 
mit  halben  Massr^eln  zu  begnügen.  Fremdkörper  wird  man  entfernen, 
Knochensplitter  wegnehmen,  schmutzig  verfärbten  Knochen  abkratzen, 
kurz  und  gut,  die  Wunde  für  die  Heilung  in  die  bestmögliche  Form 
bringen. 

Besteht  ausser  der  Infection  der  Weichtheil-  und  Knochenwunde 
schon  Infection  des  Schädelinneren,  so  wird  die  Frage  von  der  Behand- 
lung solcher  Fälle  unendlich  viel  schwieriger. 

Dank  besonders  den  Arbeiten  von  Bergmanns,  sind  wir  über 
die  Diagnose   und   Pathologie   der   wesentlichsten   und   häufigsten 
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Infectionskrankheit  des  Schädelinneren,  der  Meningitis  ins  Klare  ge- 
kommen. 

Ich  stimme  mit  diesem  Autor  auch  vollkommen  überein,  wenn  er 
sagt:  »die  Prognose  der  traumatischen,  eitrigen,  difEiisen  Meningitis  ist 
die  allerschlechteste,  denn  der  Ausgang  der  Krankheit  ist  der  Tod«. 

Ich  stimme  femer,  wie  ich  schon  oft  hervoigehoben  habe,  darüber 
mit  ihm  überein,  dass  bei  Behandlung  der  ausgebildeten  diffasen  Me- 
ningitis die  energischen  Quecksilberkuren,  Kälteanwendungen,  Blutent- 
ziehungen, Ableitungen  und  dergleichen,  wohl  niemals  von  Erfolg  sein 
können,  und  dass  die  einzige,  gegen  diese  Krankheit  gerichtete  Therapie  — 
die  Prophylaxis  ist. 

Aber  ich  glaube  doch,  dass  weit  häufiger,  als  gewöhnlich  angenom- 
men wird,  Fälle  vorkommen,  in  denen  bei  schon  ausgesprochenen  Sym- 
ptomen der  Meningitis ,  letztere  um  die  Verletzung  herum  noch  lokalisirt 
ist  (ob  nun  als  Pachymeningitis  oder  Leptomeningitis,  lässt  sich  ja  sicher- 
lich nicht  entscheiden),  wenn  auch  die  Erfahrung  lehrt,  dass  meist 
sich  der  Process  in  rapider  Weise  über  die  Gehirnhaut  verbreitet.  Für 
solche  Fälle  glaube  ich  denn  doch,  dass  wir  von  einer  Lokalbehandlung 
unter  Umständen  noch  Erfolg  erwarten  können. 

Die  Meningitis  ist  denn  doch  nichts  Anderes,  als  eine  fortschreitende 
Phlegmone,  die  sich  allerdings  infolge  der  Beschaffenheit  der  betroffenen 
Gewebe,  meist  weit  rascher  als  an  anderen  Orten  ausbreitet. 

Und  legen  wir  denn  bei  anderen  phlegmonösen  Entzündungen  die 
Hände  in  den  Schoss?  Lassen  wir  eine  Weichtheilwunde,  einen  compli- 
cirten  Röhrenknochenbruch,  von  dem  aus  sich  eine  Phlegmone  entwickelt, 
in  Buhe?  Ich  glaube  nicht,  dass  dies  heutzutage  noch  ein  Arzt,  ge- 
schweige denn  ein  Chirurg  von  Fach  thut. 

Wenn  wir  einen  derartigen  Infectionsprocess  vor  uns  haben,  so  wer- 
den wir  stets  doch  in  erster  Linie  die  primäre  Verletzung,  von  der  der- 
selbe ausg^angen  ist,  in  einen  aseptischen  Zustand  zu  versetzen  cmehen, 
und  in  sehr  vielen  Fällen  wird  dies  ohne  Weiteres  genügen,  um  die  noch 
nicht  zu  weit  vorgeschrittene  phlegmonöse  Infiltration  der  Umgebung  zum 
Kückgang,  die  Allgemeinerscheintmgen  zum  Schwinden  zu  bringen. 

Ich  sehe  wahrhaftig  nicht  ein,  warum  wir  uns  bei  den  complicirten 
Schädelfracturen  und  deren  Folgen,  bei  beginnenden  phlegmonösen  Pro- 
cessen im  Schädelinneren  nicht  auf  denselben  Standpunkt  stellen  sollen. 
Freilich  sind  wir  hier  nicht  in  der  Lage,  wie  bei  anderen  Geweben,  die 
phlegmonöse  Infiltration  durch  weitere  Spaltungen  der  Gewebe  zu  be- 
kämpfen; freilich  wissen  wir,  dass  hier  die  Phlegmone  sich  weit  rascher 
ausbreitet,  als  anderwärts;  freilich  werden  wir  deshalb  mit  viel  grösserer 
Unsicherheit  arbeiten  und  weit  seltener  mit  Erfolg  einen  derartigen  Pro- 
cess zum  Rückgang  bringen,    aber,   dass  dies  möglich  ist,   scheinen  mir 
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denn  doch  mit  Sicherheit  die  vorhin  ausführlich  erwahBten  Fälle  1  und 
12  der  2.  Serie  zu  beweisen. 

In  beiden  Fällen  waren  zweifellos,  lun  mich  ganz  vorsichtig  aus- 
zodroeken,  als  sie  zur  Behandlung  kamen,  schon  infectiöse  Processe  im 
SckädeÜBneren  vorhanden;  wie  weit  dieselben  auf  die  Pia  ausgebreitet 
waren,  will  ich  dahingestellt  sein  lassen;  dass  dieselbe  jedoch  schon  mit 
alterirt  war,  halte  ich  nach  den  bestehenden  Symptomen  für  höchst  wahr^ 
seheinlich;  denn  letztere  waren,  besonders  in  dem  2.  Falle,  solche  wie 
sie  als  pathognomonisch  für  die  eitrige  Meningitis  angenommen  werden. 
Freilich  muss  ich  zugeben,  dass  jene  Symptome,  die  ja  hauptsächlich 
dmth  den  Reiz  und  den  Druck  auf  die  Gehirnrinde  entstehen,  auch  einzig 
und  allein  von  einer  Pachymeningitis  ausgehen  können,  deren  Diagnose 
infolge  der  doch  anzunehmenden  Gleichheit  der  Symptome  von  der  der 
Leptomeningitis  wohl  nicht  abzugrenzen  sein  dürfte.  Beide  Fälle  scheinen 
mir  dies  auch  zu  bestätigen,  denn  in  beiden  war  die  Dura  auch  bei  dem 
nmi  Tode  führenden  »schleichenden«  Entzündungsprocess  vorwiegend  be- 
theiligt  Bescmders  hat  hierfür  der  erste  Fall  eine  gewisse  Bedeutung. 
Praktisch  hat  diese  Gleichheit  der  Symptome  sicherlich  eine  gewisse 
Wichtigkeit. 

In  beiden  Fällen  war  der  Erfolg  der  Desinfection  des  primären  Her- 
des ein  geradezu  wunderbarer. 

Dass  beide  Patienten  schliesslich  nach  Wochen;  resp.  Monaten  doch 
noch  nach  mehr  oder  weniger  langer  Euphorie  und  Heilung  der  primären 
Wunde  an  schleichenden,  meningitischen  Processen  zu  Grunde  gegangen 
sind,  beweist  meiner  Ansicht  nach  gar  nichts. 

Sehen  wir  nicht  auch  bei  inficirten  Weichtheil wunden,  bei  denen 
nach  Desinfection  des  primären  Herdes  sofort  die  phlegmonöse  Infiltrar- 
tion  der  Umgebung  zurückgeht,  noch  nachträglich  in  einer  oder  der  an- 
deren Gewebsspalte  ein  erneutes  Aufflackern  des  Processes,  einen  frischen 
Abscess,  entfernt  von  der  primären  Infectionsstelle  entstehen,  besonders, 
wenn  durch  einen  äusseren  Anlass,  meinetwegen  durch  Bewegungen  ein 
Beiz  auf  die  noch  in  einzelnen  Nestern  der  Gewebsspalten  schlmnmem- 
den  Infectionsträger  ausgeübt  wirdl 

Aehnlich  denke  ich  mir  die  Vorgänge  in  meinen  beiden  Fällen.  Von 
noch  vorhandenen,  nicht  eliminirten  Infectionsträgem  aus  verbreiteten 
sich  langsam  die  deletären  meningitischen  Processe,  denen  schliesslich 
nach  vollständiger  Euphorie  die  beiden  Verletzten  dochnoch  zum  Opfer  fielen. 

Aehnliches  haben  wir  ja  auch  noch  nach  viel  längerer  Zeit,  vielleicht 
bei  den  oben  erwähnten ,  an  meningitischen  Processen  infolge  von  alten 
Contusionsherden  zu  Grunde  gegangenen  Patienten  anzunehmen.  In 
Fall  12  mag  das  hohe  Alter  der  Verletzten,  die  dadurch  bedingte  mangel- 
hafte Circulation  im  Centralorgan ,  in  Fall  1  vielleicht  der  vorhandene 
Contunonsherd  eine  gewisse  Rolle  gespielt  haben. 
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Ich  bin  weit  entfernt  davon,  wie  dies  Jahrsehnte  hin- 
durch geschah,  die  Trepanation  ins  Blaue  hinein  hei  be- 
stehender Meningitis  zu  empfehlen,  womöglich  bei  unver- 
letztem Schädel;  aber  ich  glaube,  wir  sind  verpflichtet,  selbst 
bei  bestehenden  meningitischen  Symptomen  den  primären 
Infectionsherd,  die  complicirte  Schädelfractur  und  deren 
Umgebung,  soweit  dies  möglich  ist^  aseptisch  zu  machen, 
um  durch  Wegnahme  der  Zufuhr  von  Infectionsstoffen  einen 
Stillstand,  resp.  Kückgang  des  phlegmonös^meningitischen 
Processes  zu  bewerkstelligen. 

Dass  uns  dies  nicht  immer  gelingt,  vielleicht  nur  in  den  seltensten 
Fällen,  das  gebe  ich  zu;  dass  wir  es  aber  trotzdem  in  Befolgung  der 
Regeln  der  antiseptischen  Wundbehandlung  unbedingt  thun  müssen,  das 
ist  meine  innerste  Ueberzeugung. 

Dass  wir  bei  ausgesprochener  diffuser  Meningitis  im  letzten  Stadium 
keine  derartigen  Versuche  mehr  machen,  ist  klar.  Ebensowenig  nitfae 
ich  bei  ausgebreiteten  Fissuren,  zu  denen  sich  meningitische  Symptome 
gesellt,  zu  trepaniren;  denn  die  Möglichkeit  einer  Desinfection  fällt  ja 
hier  vollständig  weg,  da  man  nie  wissen  kann,  von  welcher  Stelle  aus 
sich  der  infectiöse  Process  fortgepflanzt.  Aber  überall  da,  wo  wir  mit 
Sicherheit  annehmen  können,  dass  es  uns  gelingt,  den  primären  Infec- 
tionsherd aseptisch  zu  machen,  rathe  ich  ganz  entschieden,  ohne  Rück- 
sicht auf  die  etwa  schon  bestehenden  Infectionsprocesse  im  Schädelinneren, 
dies  zu  thun  und  zu  diesem  Zwecke  die  Trepanation  vorzunehmen. 

In  Frage  kommen  vorwiegend  also  hierbei  die  Splitter*  und  Im* 
pressionsfracturen ,  von  denen  aus  sich  ja  auch  am  leichtesten  infectiöse 
Processe  im  Schädelinnem  verbreiten. 

Ich  bin  mir  durchaus  bewusst,  dass  ich  mit  dieser  meiner  Ueber- 
zeugung auf  Widerspruch  stosse,  dass  sie  den  landläufigen  Ansichten 
durchaus  widerspricht;  aber  ich  glaube,  jeder,  der  die  beiden  einschlä- 
gigen Krankengeschichten  liest,  wird  meiner  abweichenden  Ansicht  die 
Berechtigung  nicht  versagen. 

Ueberblicken  wir  noch  einmal  die  Reihe  der  primär  in  Behandlung 
gekommenen  Verletzten,  so  finden  wir  bei  denselben  die  Erscheinungen 
der  Commotio,  Compressio  und  Contusio  cerebri  in  allen  möglichen  Ab- 
stufungen und  Stadien  vertreten,  darunter  gar  manches  Interessante  und 
für  die  Physiologie  und  Pathologie  des  Gehirns  nicht  Unwichtige. 

Ich  würde  zu  weit  aus  dem  Rahmen  meiner  Arbeit  hinaustreten 
müssen ,  wollte  ich  darauf  eingehen ;  wer  sich  dafür  interessirt ,  studire 
die  Krankengeschichten,  von  denen  eine  ganze  Anzahl,  so  mangelhaft  sie 
leider  zum  Theil  sind,  nach  dieser  Richtung  hin  noch  Verwerthung  fin- 
den dürften. 

Viele  dieser  Verletzten  hatten  noch  andere  schwere  Verwundungen. 
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sowohl  am  Kopfe  als  an  anderen  Körpertheilen  davongetragen,  bei  man- 
chen war  noch  eine  ganze  Anzahl  lebensgefährlicher  Verletzungen  vor- 
handen, deren  Verlauf  durch  streng  durchgeführte  antiseptische  Mass- 
nahmen gesichert  werden  musste. 

Chirurgische  Eingriffe  im  Sinne  der  »Trepanation«  kamen  bei  den 
S3  frischen  Fällen  38mal,  bei  den  12  secundär  in  Behandlung  gekomme- 
nen Smal  vor. 

Freilich  sind  nicht  alle  diese  Eingriffe  als  »Trepanation«  aufzufassen, 
wemi  man  darunter  eine  so  breite  künstliche  Eröffnung  des  Schädeldaches 
Tersteht,  dass  das  Gehirn  in  seinen  Häuten  sichtbar  frei  liegt. 

Wie  ich  schon  früher  erwähnt,  müssen  wir  die  prophylaktische  pri- 
märe Trepanation  als  ein  »Debridementa  der  complicirten  Fractur  auffassen, 
bei  dem  wir  so  weit  gehen,  als  wir  für  noth wendig  halten,  um  eine 
möglichst  gute  Wundform  herzustellen,  um  das  Gehirn  und  seine  Häute 
vor  septischer  Infectioi^  zu  schützen. 

Darum  möchte  ich  gern,  wenn  wir  das  Wort  Trepanation  durch  ein 
anderes  ersetzen  könnten,  etwa  von  einem  »Debridementa  sprächen,  wie 
bei  anderen  complicirten  Fracturen,  und  unter  »Trepanation«  nur  die  Er- 
öfeung  des  unverletzten  Schädels  verstünden. 

Nur  zu  letzterem  Zwecke  wird  wohl  auch  heutzutage  noch  der 
Trepan  angewandt,  während  bei  den  complicirten  Schädelfracturen 
der  zwar  schon  von  Galen  erwähnte,  aber  erst  in  den  sechziger  Jahren 
Ton  Roser ')  in  die  moderne  Chirurgie  zu  diesem  Zwecke  eingeführte 
Meissel  und  Hammer  jetzt  die  gebräuchlichen  Instrumente  sind. 

Die  späteren  Gefahren,  in  denen  geheilte  Trepanirte  infolge  Weg- 
nahme der  schützenden  knöchernen  Hülle  schweben  sollen,  glaube  ich, 
«ind  vielfach  übertrieben  worden. 

Ich  selbst  habe  wenigstens  bei  keinem  meiner  Patienten,  die  ich 
jahrelang  beobachtet  habe,  einen  Nachtheil  von  der  »Trepanlücke«  ge- 
sehen, trotzdem  die  meisten  derselben  bei  ihrer  Arbeit  mehr  oder  weniger 
schweren  Traumen  stets  ausgesetzt  waren. 

Bei  jugendlichen  Individuen  wird  diese  Lücke  ja  erfahrungsgemäss 
meist  durch  Knochenneubildung  und  bei  älteren  auch  meist  durch  so 
straffes  Narbengewebe  geschlossen,  dass  der  dadurch  dem  Gehirn  ge- 
währte Schutz  immerhin  noch  ein  relativ  guter  ist. 

Bildet  sich  ein  solches  Narben-  oder  Knochengewebe  nicht  aus ,  so 
ist  es  allerdings  rathsam,  über  grössere  Lücken  im  Schädelgewölbe  einen 
schützenden  Verband  tragen  zu  lassen. 

Es  liegt  nicht  in  meiner  Aufgabe,  die  Trepanation  bei  unverletztem 
Schädeldache  zum  Zwecke  der  Exstirpation  von  Geschwülsten,  zur  Er- 
öffnung von  Himabscessen,  zur  Entfernung  von  Blutextravasaten  aus  der 


1}  Koser,  Archiv  f.  Heilkunde  1867. 
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Schädelhöhle  u.  dgl.  zu  besprechen.  Ebensowenig  will  ich  auf  die  Frage 
der  Trepanation  bei  subcutanen  Brüchen  mit  Himdruckerscheinungen 
oder  anderen  gefahrdrohenden  Symptomen  eingehen,  nur  das  Eine  will 
ich  bemerken^  dass  wir  sicherlich  nach  den  seitherigen  Erfahrungen  über 
die  Trepanation  unter  dem  Schutze  der  Antisepsis  viel  weiter  gehen  kön- 
nen, als  dies  früher  erlaubt  war,  und  dass  meiner  Ansicht  nach  in 
zweifelhaften  Fällen  dem  Antiseptiker  eine,  wenn  ich  mich  so  ausdrücken 
darf,  ]>Probetrepanation  «zum  Zwecke  einer  sicheren  Diagnose  und  eines 
eventuell  folgenden  weiteren  Eingriffes  ebensogut  erlaubt  ist,  wie  eine 
Probeincision  in  die  Bauchhöhle  zur  Feststellung  der  Operirbarkeit  eines 
Abdominaltumors . 


277/78. 

(Chirurgie  No.  86.) 

Die  Behandlung  der  Bückgratsverkrümmungen  mittels  des 

Sayre'schen  Gypscorsets  und  „Jury-masts"  und  im 

„Holzcuirass"  des  Dr.  Fhelps. 

Von 

Dr.  H.  Nebel, 

Assistenzarzt  des  allgemeinen  Krankenhauses  in  Hamburg,  i) 


In  einer  früheren  Mittheilung  über  diesen  Gegenstand  2)  habe  ich 
versucht,  Prinzipien  und  Technik  des  Sayre'schen  Verfahrens  genauer  dar- 
sulegen,  wie  dies  vordem  geschehen  war.  Ich  habe  damals  unsere  drin- 
gende Empfehlung  zur  Wiederaufnahme  und  erneuten  Prüfung  einer  in 
Deutschland  wenig  mehr  geübten  und  nach  den  Intentionen  des  Autors 
strikt  durchgeführten  Methode  begründet,  indem  ich  mehrere  über- 
raschend günstige  Resultate,  welche  wir  derselben  zu  verdanken  hatten, 
berichtete.  Im  Folgenden  gebe  ich  eine  Zusammenstellung  der  im  Laufe 
eines  Jahres  an  einem  reichen  Beobachtungsmateriale ,  für  dessen  gütige 
Ueberlassung  ich  Herrn  Dr.  Schede  meinen  Dank  sage,  gesammelten  Er- 
fahrungen, weil  ich  vermuthe,  dass  an  der  Hand  von  möglichst  verschie- 
denen Fällen,  besser  wie  durch  theoretische  Auseinandersetzungen,  der 
Werth  der  Behandlung  zu  erkennen  ist.  Ich  komme  dabei,  die  Technik 
anlangend,  auf  alles  Wesentliche  zurück,  um  den  Wünschen  und  Bedürf- 
nissen vieler  KoU^en  gerecht  zu  werden,  indem  ich  mir  zur  Aufgabe 
gesetzt  habe,  mehr  Kranken  wie  bisher  die  Yortheile  des  Sayre'schen  Heil- 
verfahrens zugänglich  zu  machen. 

Wäre  die  Sayre'sche  Monographie^)  rechtzeitig  durch  eine  deutsche 

1)  Die  Arbeit  ist  im  Nov.  1885  abgeschlossen  und  als  Bewerbung  um  den  Preis  der 
Martinistiftang  eingereicht  worden,  welcher  ihr  12.  Febr.  1886  zugesprochen  worden  ist. 

2)  Deutsche  medie.  Wochenschrift  No.  6,  7,  8,  1885. 

3)  Spinal  disease  and  spinal  curvature,  their  treatement  by  Suspension  and  the  use 
of  ihe  plaster  of  Paris  bandage.    London  1877. 

Klin.  VortTige,  2n(78.    (Ohintrgio  No.  86.)  ]92 
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Uebersetzung  dem  allgemeinen  Verständnis  zugänglich  gemacht  worden, 
so  hätten  die  mancherlei  Irrthiimer  und  Missdeutungen,  welche  für  die 
Würdigung  des  Verfahrens  so  verhängnisvoll  geworden  sind,  uns  erspart 
bleiben  können;  die  deutsche  Au^abe  des  Buches  kam  1S83  zu  spät, 
weil  das  ursprüngliche  Interesse  an  dem  Gegenstande  abgeschwächt,  und 
manches  Verdammungsurtheil  schon  gesprochen  war.  Die  meisten  Chirur- 
gen gaben  Modifikationen  des  Say tauschen  Verfahrens  den  Vorzug,  welche 
dasselbe  vielleicht  bei  Skoliose,  aber  nur  mangelhaft  bei  Spondylitis  zu 
ersetzen  vermochten,  während  man  sich  im  Uebrigen  vielfach  begnügte, 
die  Patienten  liegen  zu  lassen.  Und  doch  halten  die  bei  Wirbelcaries  mit 
der  Horizodtallage  oder  Lagerung  auf  dem  Bauch fus stachen  Gurt  erzielten 
Resultate  keinen  Vergleich  aus  mit  dem,  was  Sayre  leistete.  Er  hatte 
bewiesen,  dass  er  viele  Kranke  zu  erhalten  vermochte,  die  bei  Ruhelage 
im  Bett  unrettbar  hinsieehten,  dass  er  seine  Kranken  auf  kürzerem  und 
angenehmerem  Wege  der  Heilung  entgegenführte,  sie  vor  Schmerzen  und 
den  hochgradigen  Formen  der  Verkrüppelung  bewahren  konnte,  welche 
fernzuhalten  die,  mit  so  vielen  Inkonvenienzen  verknüpfte,  Bettlage  auch 
bei  sorgfältigster  Ueberwachung  und  eventueller  Anwendung  der  Exten- 
sion nach  den  bekannten  Methoden  nicht  geeignet  ist. 

Sayre's  Kredit  war  erschüttert,  weil  er,  nicht  genügend  verstanden, 
auch  noch  für  all  das  hieraus  resultirende  Uebel  verantwortlich  gemacht 
worden  ist.  Die  nie  verstummenden  theoretischen  Bedenken,  das  Bedürf- 
nis, die  verschiedenen  Modifikationen  durch  den  Hinweis  auf  Mängel  des 
Sayre 'sehen  Verfahrens  zu  begründen,  die  Uebertreibung  einzelner  Un- 
annehmlichkeiten, von  denen  dieses  Verfahren  nicht  freizusprechen  war, 
thaten  das  Uebrige.  Fünf  Jahre,  nachdem  Professor  von  Langenbeck 
die  Behandlung  der  Spondylitis  mittels  des  geschlossenen  Gypsjackets 
und  Nothmast's^)  als  die  erfolgreichste  und  als  allen  anderen  Methoden 
bei  weitem  überlegen,  dringend  empfohlen  hatte,  glaubte  ihr  Sonnen- 
burg, auf  Grund  seiner  ungünstigen  Erfahrungen,  den  Werth  für  Behand- 
lung der  Wirbelcaries,  wo  sie  geradezu  imersetzbax  ist,  absprechen  zu  dürfen. 
Obwohl  Professor  Küster  damals  Sonnenburg  entgegenhielt,  dass-  er 
mit  seinen,  gegen  Sayre  erhobenen  Beschuldigungen  im  Unrecht  sei,  da 
dieser  ja  ausdrücklich  gewarnt  habe  vor  übertriebener  Streckung,  indem 
er  mit  der  Suspension  lediglich  thunlichste  Entlastung  der  kranken  Wir- 
bel bezwecke,  um  den  Körper  in  der  ihm  zuträglichsten  Haltung  durch 
einen  überall  glatt  anliegenden  Stützapparat  zu  fixiren,  —  dass  daher  auch 
die  Anlegung  von  Corsets  in  Narkose  den  Sayre'schen  Prinzipien  direkt 
zuwiderlaufe,  weil  sie  mit  der  Gefahr  der  Ueberstreckung  verbunden  sei, 
so  kehrte  doch  der  Irrthum,    als  handle  es  sich  um  eine  gewalt- 

1)  Ich  gebrauche  im  Folgenden  an  Stelle  des  engl.  Wortes  die  Bezeichnung  »Noth- 
mast«,  welche  xwar  nicht  gut  gewählt,  aber  einmal  eingeführt  ist  durch  Qelbke's  Ueber- 
setzung. 
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Same  Distraktionsmethode,  wohl  gar  ein  brisement  forc6,  welches 
Sajre  zur  Behaadlung  der  Wirbelcaries  empfohlen  habe,  immer  wieder, 
and  seine  Gegner  wurden  nicht  müde,  zu  betonen,  da«  gewaltsame  Strecken 
der  kranken  Theile  sei  bedenklich  und  müsse  die  Entstehung  von  Sen- 
koogsabscessen  b^instigen.  Es  ist  schwer  zu  verstehen,  wie  dieser  Vor- 
warf sich  immer  wiederholen  konnte,  da  doch  Sayre  ausdrücklich,  drin- 
geud  davor  gewarnt  hatte :  «man  solle  nicht  versuchen,  den  Buckel 
SU  strecken,  das  B.e8ultat  der  Caries,  welche  theilweiser  oder  vollstän- 
diger Konsolidation  Platz  gemacht  hat;  man  solle  ja  nicht  die  Heilbestre- 
bongen  der  Natur  durchkreuzen,  indem  man  beginnende  knöcherne  Ad- 
häsionen durch  zu  gewaltsame  Streckung  zerreisse,  sondern  seine  Patienten 
einfach  zudem  Zwecke  recht  allmählich  extendiren,  dass  ledig- 
lich die  kontrahirten  Muskeln  nachgeben,  bis  zu  dem  Punkte, 
wo  der  Kranke  Erleichterung  verspüre,  niemals  darüber 
kinausc^). 

Sayre  giebt  in  seineii  Krankengeschichten  mehrfach  interessante  Be- 
lege dafür,  wie  die  Extension  wirken  solle,  indem  er  erzählt,  dass  Pa- 
tienten, bis  zu  der  richtigen  Grenze  angezogen,  erleichtert  ausriefen:  tSo 
ist  es  gutt,  oder  tief  aufathmend:  »dies  ist  der  erste  freie  Athemzug  seit 
Monatenc.  Dass  die  Art  und  der  Grad  der  Suspension  sich  nach  dem 
jeweiligen  Falle  richten  solle,  glaubte  Sayre  leider  nicht  besonders 
ausfahren  zu  müssen.  Es  kam  einmal  vor,  dass  er  einen  Patienten, 
weldier  dies  gut  ertrug,  &ei  schweben  liess,  in  der  Regel  berührten  die 
Kranken  aber  mit  den  Fussspitzen  oder  auch  mit  der  ganzen  Sohle  den 
Boden;  andere  mussten  halb  oder  auch  ganz  auf  einem  Tischchen  sitzend 
eingegypst  werden,  falls  grosse  Schwäche,  Hüftbeugekontraktur,  Lähmimg 
oder  spastische  Kontrakturen  der  unteren  Extremitäten  das  Stehen  unmög- 
lich machten. 

Sayre  glaubte  ohne  Zweifel,  dass  man  dies  aus  seinen  Auseinander- 
^tiungen,  sowie  aus  seinen  Krankengeschichten  entnehmen  müsste.  Sein 
Schüler  Dr.  Phelps  war  empört^  zu  sehen  und  zu  hören,  dass  man  viel- 
fach Spondylitiskranke  ohne  weiteres  frei  schwebend  hängen  liess,  indem 
man  Sayre 's  Methode  für  das  aus  einer  so  verkehrten  Massregel  resul- 
ürende  üebel  verantwortlich  mache;  er  versicherte  uns,  dass  Sayre  ein 
80  rohes  Verfahren  weder  geübt  noch  empfohlen  habe.  —  Wenn  Sayre 
Sll7  des  engl.  Textes  seiner  Monographie,  wie  es  Beely  anführte,  gesagt 
hat,  der  Patient  könne  aufgezogen  werden,  bis  die  Füsse  gerade  über  dem 
Boden  schweben  ^j,  so  bezog  sich  dies  doch  nicht  auf  Spondylitisbehand- 
lung,  sondern  lediglich  auf  die  Beschreibung  des  Hängeapparates.  Jeden- 
(alk  aber  war  die  Annahme,  als  empfehle  Sayre  »möglichst  weit  getriebene 
Extension  durch   das  volle  Körpergewicht«  bei  Spondylitiskranken  nicht 

1}  Spiiud  disease  ete.  1877.    S.  21.    Orthopedic  Surgerj  1883.    8.  464. 
2)  »UntiU  the  feet  swing  just  clear  of  the  floor«. 
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vereinbar  mit  dem  S.  18  und  21  (des  engl.  Textes)  über  die  Art  wie  Kranke 
mit  Wirbelcaries  zu  suspendiren  seien,  Gesagten.  Wenn  die  Fiisse  frei 
über  dem  Boden  schweben  sollen,  ist  die  Extension  immer  dieselbe,  und 
die  angegebenen  Vorsichtsmassregeln,  das  vorsichtige  Modificiren  des  Zuges, 
das  Aussuchen  des  Punktes,  welchen  man  nicht  überschreiten  darf  u. s.w.; 
würden  des  Sinnes  entbehren;  auch  von  einem  »Wohlbefindent  des  Pa- 
tienten könnte  in  den  meisten  Fallen  nicht  die  Rede  sein.^) 

Beely^)  nahm  irrthümlich  an,  Sayre  habe  das  »Prinzip  der  mög- 
lichst weit  getriebenen  Extension  durch  das  volle  Körpergewicht  des  Pa- 
tientent  ursprünglich  gehabt,  aber  später  au%egeben ;  er  führt  als  Beweis 
hierfür  das  S.  18  u.  19  (der  Uebersetzung)  bezüglich  der  Extension  Gesagte 
an,  was  indessen  genau  ebenso  im  Originaltexte  1877  betont  war  (S.  18 
und  21). 

Professor  Madelung,  dem  wir  die  ersten  ausführlicheren  Vorschriften 
zur  Anlegung  eines  Gypscorsets  und  sehr  interessante  Mittheilungen  ^j  über 
seine,  damit  erzielten  Resultate  verdanken,  brauchte,  so  kurz  nach  dem 
Erscheinen  des  Sayr ersehen  Buches,  dessen  Inhalt  er  mit  Recht  als  be- 
kannt voraussetzen  wollte,  nicht  auf  jene  Punkte  einzugehen. 

Walzberg,  in  seiner  vielfach  mustergiltigen  Besprechung  des  Gyps- 
corsets*), vermisste  nähere  Angaben  über  die  Art  der  Suspension  resp.  dar- 
über, wie  dieselbe,  namentlich  von  Kindern,  ertragen  würde;  er  fand  des 
Autors  kurze  Aeusserung  hierüber  zu  optimistisch,  da  er  dieselbe  Wahr- 
nehmtmg  nicht  machte.  —  Wir  haben  in  vielen  Fällen  die  Sayr ersehen 
Angaben  durchaus  bestätigt  gefunden:  —  Erwachsene  und  Kinder,  welche 
sprechen,  geben  ihrer  Befriedigung,  wenn  der  Punkt  erreicht  ist, 
wo  die  Suspension  ihnen  Erleichterung  giebt,  oder  aber  ihrem 
Missfallen,  wenn  man  zu  stark  extendirt,  oft  durch  Worte  Ausdruck,  klei- 
nere Kinder  durch  das  Mienenspiel.  Wenn  Sayre  sich  diesbezüglich  kurz 
aussprach :  *der  Ausdruck  von  Schmerz  verwandelt  sich  in  den  von  Freudeir, 
so  wollte  er  dies  schwerlich  wörtlich  genommen  haben.  Aber  auch,  wenn 
die  Kinder  aus  Aengstlichkeit  weinen  sollten,  kann  man,  mit  der  Zugleine 
in  der  Hand,  vor  ihnen  stehend,  um  das  Gesicht  zu  beobachten,  erkennen, 
ob  man  ihnen  Schmerz  verursacht,  jedenfalls  müsste  man  aus  schmerz- 
haftem Zusammenzucken,  Aufschreien,  Blasswerden  die  Aufforderung  ent- 
nehmen, mit  dem  Zuge  innezuhalten  oder  nachzulassen. 

Die   Suspension   erfolgt,   wie  nicht  genug  betont  werden 


1)  Wie  wichtig  es  gewesen  ist  auf  diese  Punkte  nochmals  ausführlich  zurückzu- 
kommen beweist  mir  u.  a.  auch  die  Besprechung  m.  Arbeit  durch  Cramer  (Centr.  BL 
für  Chir.  No.  45  1885)  worauf  ich  im  Nachtrage  kommen  werde. 

2)  In  seiner  Besprechung  der  1883  erschienenen  Uebersetzung  der  Sayre 'sehen  Mo- 
nographie.   Centralbl.  f.  orthop.  Chirurgie,  Mfirz  1884. 

3)  Berliner  klinische  Wochenschrift  1879  No.  5,  6. 

4)  Berliner  klinische  Wochenschrift  1879  No.  19,  20. 
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kann,  mit  der  giössten  Schonung  und  Vorsicht,  einzig  zu  dem 
Zwecke  der  Entlastung  der  kranken  Theile  von  dem  auf  ihnen 
ruhenden  Drucke  in  der  Absicht,  dem  Kranken  durch  Immobi- 
lisirung  des  Rumpfes  mit  Gypsbinden  diese  Situation  zu  erhal- 
ten, keineswegs  aber  mit  dem  Plane  eine  gewaltsame  Aus- 
gleichung der  kyphotischen  Verbiegung  zu  bewirken,  wie  viel- 
fach angenommen  wurde ^).  Das  bei  uns  früher  vielfach  beliebte, 
grausame  Verfahren,  Kranke  mit  Wirbelcaries  täglich  einige  Zeit  hängen 
zu  lassen,  oder  aber  denselben  Hängeübungen  zuzumiithen,  bevor  man  zur 
Anlegung  eines  Corsets  schritt,  hat  Sayre  weder  empfohlen  noch  gebil- 
ligt. Theoretische  Erwägungen  müssen  dasselbe  bei  Spondylitis  zwecklos 
oder  gar  verwerflich  erscheinen  lassen;  die  praktische  Erfahrung  zeigt, 
dass  viele  Kranke  sich  gegen  eine  Procedur  sträuben,  die  ihnen  Schmerz 
bereitet,  ja,  dass  Verschlechterung  ihres  Befindens  eintritt.  Einer  Vor- 
bereitung des  Patienten  aber  durch  Hängeübung  vor  Anlegung  eines  Cor- 
sets bedarf  es  nicht;  wir  haben  mehrere  hundert  Corsets  angelegt,  ohne 
je.  dergleichen  vorzunehmen;  danmter  waren  Kranke,  welche  viel  zu 
schwach  und  elend  waren,  um  Hängeübungen  zu  ertragen ;  manche  Kin- 
der, die  Vormittags  im  Krankenhause  aufgenommen  wurden,  bekamen, 
obwohl  sie  nie  zuvor  suspendiit  gewesen,  Nachmittags  ein  Gypsjacket  und 
verliessen  anderen  Tags  das  Haus.  Die  Anlegung  des  Jackets  bei  Spon- 
dylitiskranken  bedarf  so  wenig  Vorbereitung,  dass  man  sie  ohne  weiteres 
nach  einer  ersten  Untersuchung  des  Kranken  in  der  Sprechstunde  vor- 
nehmen könnte,  falls  dies  praktisch  oder  wünschenswerth  erscheinen  sollte. 
Anders  li^  die  Sache  bei  Skoliose,  wo  die  Hängeübimg  nach  der  An- 
sicht mancher  Autoren  zum  Kurplan  gehört  und  nützen  kann ;  wo  ausser- 
dem keine  Gefahr  im  Verzuge  ist  und  grössere  Anforderungen  an  den 
Patienten  gestellt  werden,  da  er  thatsächlich  etwa  20  Minuten  hängen 
musB,  wovon  ja  bei  Spondylitis  keine  Rede  sein  kann. 

Gewiss  hat  extendirende  Behandlung  in  manchen  Fällen,  besonders 
bei  Spondylitis  cervicalis  grossen  Werth ;  Dr.  Schede  konnte  von  ihr  schon 
1870  glänzende  Resultate  berichten ;  aber  mit  Recht  warnte  Professor  von 
Langenbeck  1878,  gelegentlich  einer  Besprechxing  des  Sayre'schen 
Verfahrens,  eine  solche  schonende  permanente  Streckung  durch 
Extension  am  Kopfe  in  Rückenlage  des  Patienten  im  Bett,  dessen  Kopf- 
ende allmählich  höher  gestellt  wird,  ja  nicht  zu  verwechseln  mit  dem  ge- 
waltsamen, gelegentlichen  Aufhängen  am  Kopfe:  übrigens  verhehlte  er 
nicht,  dass  ihm,  wo  diese  nur  immer  ausführbar  sei,  Behandlung  mit 
dem  Gypscorset  und  Jury-mast  empfehlenswerther  erscheine,  als  die  Ex- 
tension in  Horizontallage. 

1)  Vielleicht  ist  Sayre  selbst  Schuld  an  dieser  irrigen  Auffassiing,  weil  er  diesen 
)        Punkt  m  wenig  betonte  und  andererseits  mit  seinen  Abbildungen  der  Rückenlinie  vor 
und  nach  der  Behandlung  derartige  Vorstellungen  erweckte. 
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Die  von  Walzberg  beschriebene,  in  der  Göttinger  Klinik  ausgebildet« 
Technik  bei  Anlegung  des  Gypscorsets  war  sehr  schön  und  nachahmens- 
werth  so  lange  nicht  das  überlegene  Verfahren  Beely's  und  die  genaue 
Sayre'sche  Vorschrift  bekannt  war.  Das  Göttinger  Corset  schloss,  da  es 
auf  eng  anliegendes  Tricot  und  nicht,  wie  es  sonst  wohl  geschah,  über 
eine  Watte  oder  Flanellunterlage  angelegt  wurde,  genau  an;  die  Einlage 
von  Schusterspahn  an  Stelle  der  von  Sayre  empfohlenen,  aber  bald  weg- 
gelassenen Zinnstreifen,  war  eine  wesentliche  Verbesserung;  leider  niusste 
auch  Walzberg  sein  Corset  mit  Gypsbrei  beschweren,  der  eben  früher  zu 
jedem  Gypsverbande  gehörte.     Da  er  für  ein  Sjähriges  Kind 

2  Binden  von  12—14  Ctm.  Breite  l        j   .     .^, 

«  X»-  j  ^     n  r^j.       «V     I  ^^cl  10  Meter  Lange, 

2  Binden  von       5 — 6  Ctm.  Breite  ;  ^  ' 

Schusterspahn  und  Gypsbrei  benöthigte,  so  mag  sein  Verband  wenigstens 
doppelt  so  schwer  ausgefallen  sein,  wie  der  von  uns  nach  Sayre'schen 
Intentionen  beschriebene,  zu  dem  nur  5 — 6  Gypsbinden  von  4  Meter 
Länge  und  10  cm  Breite  gehören,  kein  Brei  und  allenfalls  etwas  Schuster- 
spahn.    Er  wiegt  für  Kinder  zwischen  4  und  600  Gramm. 

Ungefähr  ebenso  wie  in  Göttingen  wurden  die  Gypscorsets  in  Kiel, 
wo  man  ihnen  stets  treu  geblieben  ist,  und  an  einigen  anderen  Kranken- 
häusern hergestellt.  Merkwürdigerweise  aber  sah  man  nur  an  wenigen 
Orten  und  höchst  selten  Sayre's  Jury-mast,  Vorrichtungen  aber,  welche 
ihn  ersetzen  sollten,  fast  nur  für  Spondylitis  cervicalis  in  Gebrauch.  Ob- 
wohl man  vielerseits  behauptete,  die  Sayre'sche  —  vielleicht  sogar  »ver- 
besserte Sayre'schec  Behandlungsmethode  zu  üben,  so  hatte  man  doch 
eines  seiner  wesentlichsten  Hilfsmittel  theils  gar  nicht,  theils  sehr  mangel- 
haft gewürdigt;  der  Mehrzahl  der  Aerzte  war  es  gänzlich  unbekannt,  für 
viele  Chirurgen  hatte  es  nur  ein  geschichtliches  Interesse.  Und  doch 
konnte  die  Corsetbehandlung  ohne  diesen  Apparat  einen  nur  sehr  be- 
dingten Werth  haben,  wie  er  ihr  denn  auch  thatsächlich  von  Walzberg 
nur  zuerkannt  worden  ist.  In  Uebereinstimmung  mit  Madelung  hielt  er 
dieselbe  nur  für  ein  sicheres  Mittel  bei  Sitz  der  Erkrankung  im  mittleren 
Theil  der  Wirbelsäule.  Er  tröstete  sich  freilich  damit,  dass  Spondylitis 
lumbalis  relativ  selten  sei,  was  unsere  Erfahrungen  durchaus  nicht  be- 
stätigen. 

Weil  Sayre's  Jacket,  nur  bis  zur  Höhe  der  Achseln  reichend,  die 
oberen  Brustwirbel  ganz  aus  dem  Bereiche  seiner  Wirksamkeit  lasse, 
empfand  Walzberg  das  Bedürfnis  die  Schultern  einzugypsen,  womit  kaum 
ein  Nutzen  verknüpft  war,  während  der  Sayre'sche  Jury-mast,  den  Walz- 
berg nur  eben  der  Erwähnung  für  werth  hielt,  dem  Bedürfnis  auf  ein- 
fache Weise  gerecht  wurde,  die  kranken  Theile  zu  entlasten,  indem  er 
das  Gewicht  des  Kopfes  trägt  und  den  oberen  Theil  der  Wirbelsäule  ge- 
streckt erhält. 

Nach  unseren  Beobachtungen  erfüllten  die  Verbände  aus  Gyps  und 
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Wasserglas,  welche  die  Schultern  belasteten,  obige  Indikation  sehr  mangel- 
haft und  haben  in  manchen  Fällen  eher  Schaden  wie  Nutzen  gebracht; 
natarlich  mussten  auch  diese  Panzer  mit  der  Bezeichnung  nach  Sayre 
beehrt  werden.  Sie  sind  an  massgebender  Stelle  zwar  ausser  Gebrauch, 
aber  noch  nicht  allgemein  aufgegeben,  wie  es  zu  wünschen  wäre.  Da£ 
Filaoorset  hatte  fast  überall  den  Platz  eingenommen,  welchen  das  Gyps- 
eonet  nicht  behaupten  konnte,  weil  es  durchaus  nicht  dem  entsprach, 
was  Sayre  empfohlen  hatte.  Die  Behandlung  mittels  des  Filzcorsets 
aber  sds  identisch  oder  gleiehwerthig  mit  dem  Sayre'schen  Verfahren  hin- 
Kastellen,  ist  man  nicht  berechtigt.  Das  Verfahren  zur  Herstellung  des 
Verbandes  unterscheidet  sich  im  ersteren  Falle  sehr  unrortheilhafk  von 
dem  bei  Sayre  üblichen,  schonenden  Vorgehen;  dass  die  Erfolge  mit  dem 
Sacyre'schen  Verbände  bessere  sind,  hoffe  ich  im  Folgenden  beweisen  zu 
können;  die  Gründe  hierfür  sind  leicht  ersichtlich,  sie  finden  ihre  Be- 
spTcchung  am  Schlüsse. 

Wir  haben  in  Hamburg  lange  genug  die  Anlegung  des  Filzcorsets 
geübt,  um  mit  den  Vortheilen  und  Mängeln  dieser  Behandlungsweise  be- 
kannt SU  werden;  wir  haben  sie  gänzlich  aufgegeben,  um  zum  Gypsver- 
bsnde  zorüekzukehren,  den  wir  aber  genau  nach  Sayre's  Vorschriflen 
anlöten;  wir  glauben  auf  Grund  sorgfältiger  Beobachtungen  und  einer 
Msreiehenden  Erfahrung  berechtigt  zu  sein,  dieses  Verfahren  als  das 
bessere  sra  «npfehlen. 

Das  Sayre'sche  Verfahren  giebt  uns,  wie  im  Folgenden  gezeigt  werden 
loU,  ein  Mittel  an  die  Hand,  verwendbar,  sogut  wie  ausnahms- 
los, beim  Sitze  der  Caries  an  irgend  einer  Stelle  der  Wirbel- 
sUnle;  weder  Senkungsabscesse  noch  Wunddrücken  contrain- 
diciren  die  Behandlung,  da  beides  in  einem  Fenster  im  Verbände 
10  behandeln  ist.  Sayre  giebt  uns  aber  auch  für  solche  Fälle,  wo  die 
Anlegung  eines  Corsets  nicht  mehr  möglich  ist,  ein  geeignetes  Mittel  in 
Gestalt  seines  Draht- »Cuirass« ;  eines  Lagerungsapparates,  ähnlich  der 
Bonnet'schen  Drahthose.  Derselbe  ermöglicht  eine  wirksame  Fixirung 
und  absolute  Ruhelage  des  Patienten,  ohne  ihm  gerade  Rückenlage  im 
Bett  zur  Bedingung  zu  machen. 

Zum  Ersätze  dieses,  etwas  theueren  Apparates  hat  Dr.  Phelps  seinen 
»Holzcnirassc  angegeben,  den  ich  im  Folgenden  beschreiben  will.  Der- 
selbe hat  uns  nicht  nur  bei  Behandlung  von  Rückgrats  Verkrümmungen, 
(^ndylitis,  Skoliose)  sondern  auch  bei  rhaohitischer  Knochenerweichung 
gute  Dienste  geleistet;  er  war  uns  sehr  nützlich  in  einem  Falle  von  Chorea, 
ebenso  bei  Behandlung  einer  Obeisdienkelfraktur,  die  ausnahmsweise  grosse 
Schwierigkeiten  bot.  Es  handelte  sich  um  einen  blödsinnigen  Knaben 
mit  heftigen,  fast  ununterbrochen  bestehenden,  klonischen  Zuckungen 
aaf  derselben   Körperseite,    wo    die  Verletzung  war.     Gewiohtsextension 
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naxsh  oben  und  horizontal  war  vergebens  versucht  worden,  bei  gleich- 
zeitiger Fesselung  des  Kranken.  Ein  Gypsverband  hätte  nur  in  Narkose 
umgelegt  werden  können  und  besondere  Lagerung  des  Kranken  bedingt, 
welcher  Urin  und  Koth  unter  sich  gehen  liess.  Einbettung  in  den  Cuirass 
mit  gleichzeitiger  Extension  am  Unterschenkel  half  aus  aller  Verlegenheit 
und  erleichterte  dem  Personal  die  Reinhaltung  des  Patienten  wesentlich. 
Ferner  benutzten  wir  den  Apparat  mit  Yortheil  um  zweckmässige  Lagerung, 
Innehaltung  der  Abduktionsstellung  nach  Resektion  des  Hüftgelenkes  zu 
erzwingen,  besonders  bei  unreinlichen  Kindern,  welchen  nur  so  zu  häu- 
figer Verbandwechsel  erspart,  werden  konnte ;  er  hat  jedenfalls  vor  dem 
Gypsverbande  in  solchen  Fällen  Manches  voraus.  Extension  am  Unter- 
schenkel kann  entweder  durch  Gummizug  an  der  Heftpflasterschlinge  zu 
dem  etwas  verlängerten  Fussende  des  Kastens  oder,  wie  im  Bett,  mit  Gre- 
wichten  über  eine  Rolle  angebracht  werden. 

Eine  ausführliche  Besprechung  sowie  nähere  Angaben  über  die  viel- 
fache Verwendbarkeit  des  «Cuirasses«  für  die  Kinderpraxis  hat  Dr.  Nönchen, 
welcher  den  Apparat  in  seinem  Kinderhospital  in  Altona  mit  grossem 
Vortheil  eingeführt  hat,  g^^ben. ')  Ich  adoptire  im  Folgenden  die  von 
ihm  gewählte  Bezeichnung  «Stehbetttf,  weil  ich  sie  für  sehr  zutreffend  und 
verständlicher  halte  wie  »Cuirass«. 

Das  Stahbett  dient  als  Ersatz  des  Corsets  mit  oder  ohne  Nothmast 
bei  Kindern  die  noch  keine  Taille  haben,  deren  Becken  keine  Stütze  ge- 
währt, sodass  ein  Corset  auf  die  Schenkel  herunterrutscht.  Aehnlich  un- 
günstige Verhältnisse  bieten  Kranke  mit  allzuhochgradiger  Verkrümmung 
und  zu  starkem  Leibe;  auch  bei  Patienten  mit  Lähmung  der  unteren 
Extremitäten,  sowie  der  Blase  und  des  Mastdarms  kann  man,  wenn  der 
Versuch  misslingt,  durch  Aufrichtung  und  Fixirung  der  kranken  Wirbel- 
säule im  Corset  unter  eventueller  Zuhilfenahme  des  Nothmasts  rasche 
Besserung  zu  erzielen,  seine  Zuflucht  zum  Stehbett  nehmen.  Dasselbe 
ist  überall  leicht  und  billig  herzustellen  und  gewährt  den  Kranken  wesent- 
liche Vortheile,  da  sie,  bei  absoluter  Fixation  und  Ruhelage,  wie  sie  im 
Bette  nicht  zu  erreichen  ist,  Ort  und  Stellung  wechseln  und  sich  be- 
schäftigen können. 

Der  Umriss  der  Kinder  wird  auf  einen  grossen  Bogen  Papier  ge- 
zeichnet oder  entsprechende  Masse  dem  Tischler  übergeben,  welcher 
danach  einen  Kasten  fertigt,  dessen  Boden  Figur  1  zeigt.  Die  Beine 
müssen,  der  Reinlichkeit  halber,  gespreizt  sein;  der  nach  oben  in  Höhe 
der  Spinae  spitz  zulaufende  Ausschnitt  a  dient  der  Defäkation.  Die  äussere 
Seiten  wand  hat  einen  Ausschnitt  für  die  Arme  und  ist  circa  15  cm  hoch 
(siehe  Figur  2),  auf  der  Innenseite  der  Beine  läuft  die  Seitenwand,  nur 
bis  gerade  über  das  Knie  reichend,  nach  oben  spitz  zu  (Figur  3.)     Gegen 


1)  Deutsche  medicin.  Wochenschrift  1886. 
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dieFuflsenden  wird  eine  breite  starke  Leiste  befestigt,  dahinter  entsprechend 

gestellte   15   cm  hohe,  solide  Fussbretter;    oberhalb  dieser  kann  für  die 

Fewe  ein  Ausschnitt  im  Boden    gemacht   werden.     Am  Kopfende    wird 

nur  die  hintere  Hälfte  durch  eine  aufgenagelte  Leiste  geschlossen,  wie  in 

der  Zeichnung  der  Seitenwand  Figur  2.Ä  angedeutet  ist,  damit  der,    wo 

es  angeht,  kurz  geschorene,  Kopf 

bequemer  zugänglich  bleibt,  imd 

die  Kopfkappe   leichter   zu    be- 
festigen ist. 

Eine  einfache  Polsterung, 

welche    das    Personal    oder    die 

Mütter  leicht  lernen,  ist  folgende: 

Quer  in   der  Mitte   den  Kasten 

ausfüllend,  wird  ein  handbreites 

und  dickes  Jutekissen,    das   mit 

seinem  unteren  Rande  das  obere 

Ende  des  Ausschnittes  a   wenig 

aberragt,     eingelegt,    ebensolche 

Kissen    an    beide    Seiten    (siehe 

Figur  4.)    Mit  Beiss-  oder  Tape- 

nemageln  befestigt  man  den  Band 

{«ehe  Figur  5.i)  von  einem  Stück 

wasserdichten   Stoffes   zu    beiden 

Seiten  des  Ausschnittes  auf  der 

Rückseite  des  Stehbettes,  schlägt  es  über 

die  Rinder  um,  und  befestigt  es,    glatt 

über  die  Kissen  we^ezogen,  am  Boden 

(bei  ccc.  fff.   ddd.)     Darauf  wird    der 

ganze  übrige  Boden  mit  Jutekissen  belegt, 
darüber  reichlich  lose  gezupfte  Jute  aus- 
gebrütet, besonders  dick  in  der  G^end, 
wo  das  Geräss  ruhen  soll,  weil  dieses 
sonst  einsinkt  und  Decubitus,  sowie  er- 
hebliche Lordose  im  unteren  Wirbel- 
Hiulenabschnitt  zu  gewärt^en  ist  Lagert 
man  ein  Kind  mit  Wirbelcaries,  so  schützt 
man  den  GUbbus  noch  besonders  durch 
rings  um  ihn  gelegte  Jute  und  macht  an  der  entsprechenden  Stelle  eine 
kleine  Höhle  in  die  Polsterlage.  Für  rhachitische  Kinder  mit  rundem 
Rücken  kann  man  umgekehrt  durch  Hochpolsterung  an  entsprechender 
Stelle  oder  auch  durch  einen  quereingespannten  Flanell-  oder  Lintgurt  mit 
absoluter  Sicherheit  die  Wirkung  erzielen,  welche  die  Unruhe  der  Patienten 
auf  dem  im  Bett  gespannten  Kauchfuss'schen  Gurte  oft  illusorisch  m^cht. 


Fig.  3. 


Fig.  1. 


Fig.  2. 


Fig.  5. 
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man  mag  sie  befestigen  wie  man  will.  Der  Nutzen  der  Behandlung  von 
Spondylitiskranken  auf  dem  Rauchfuss'schen  Gurt  ist  keineswegs ,  wie 
Petersen  kürzlich  behauptet  hat,  allgemein  anerkannt,  sondern  in  hohem 
Grade  fraglich.  Unsere  Erfahrungen  stimmen  in  diesem  Punkte  durch- 
aus mit  dem  überein,  was  Professor  König  in  seinem  Lehrbuche  zu  Un- 
gunsten des  fraglichen  Apparates  gesagt  hat.  I^ieselben  Bedenken  aber, 
welche  —  missverständlich  —  gegen  Sayre's  Extensionsverfahren  geltend 
gemacht  worden  sind,  müssen,  zu  einem  Theile  wenigstens,  gegen  An- 
wendung des  Gurtes  sprechen,  vollends  aber  gegen  das  Verfahren  Peter- 
sens, die  Patienten  auf  einem  Gurte  liegend,  einzugypsen. 

Nach  Einlegung  des  Kranken  in  das  Stehbett  erfolgt  Befestigung  der 
Beine  mit  Flanellbinden  bis  über  das  Knie;  bei  Wirbelcaries  ist  dies  unter 
allen  Umständen  räthlich,  zumal  bei  Neigung  zu  spastischen  Kontrakturen, 
ebenso  bei  rhachitischen  Kindern;  bei  Skoliotischen  genügt  leichtere  Be- 
festigung mit  einem  Tuche.  Die  Anwendung  der  Kopfkappe  schien  uns 
nicht  nur  bei  hohem  Sitze  der  Erkrankung,  sondern  in  allen  Fällen  von 
Spondylitis,  ja  auch  bei  Skoliose  (Rhachitis)  räthlich ,  sobald  die  Kranken 
die  stehende  Haltung  annehmen,  damit  die  Wirbelsäule  dauernd  ent- 
lastet bleibt. 

Zur  Anfertigung  einer  gut  sitzen- 
den und  billigen  Kopfkappe,  deren 
Fertigstellung  jeder  Mutter  oder  Wärterin 
überlassen  werden  kann,  nehme  ich  eng- 
lisches Leder  und  schneide  zwei  Streifen  wie 
Figur  6  zeigt,  einen  für  das  Kinn  und 
einen  für  das  Hinterhaupt  aus  einem  doppek 
zusammengelegten  Stück  Leder; ')  durch  Ein- 
schnitt ab  und  cd  und  Uebereinanderlegen 
der  dadurch  gebildeten  Zipfel,  oder  darch 
einen  Keilausschnitt  abp,  cde  und  Naht 
bg^  ce  wird  das  Kinn  formirt;  heif.f,  wer- 
den Bändchen  aufgenäht,  womit  Vorder-  und 
Hintertheil  der,  getrennt  anzulegenden,  Kappe 
zusammen  gebunden  werden ;  die  Ränder  wer- 
den mit  Litze  umsäumt.  Vom  Schuhmacher 
oder  Sattler  lässt  man  an  den  oberen  Enden, 
wie  angedeutet,  Löcher  mit  Ringen  einschlagen  oder  nimmt  dies  selbst  mit 
einer  dazu  angeschafften  Zange  vor.  Figur  6  zeigt  auch,  an  den  von  der 
rechten  Kopfseite  kommenden  Enden  der  Kappe,  wie  dieselbe  sehr  einfaeh 
zu  befestigen  ist,  durch  Einhängen  in  Stifte  (ohne  Köpfe),  die  man  an 
entsprechender    Stelle    oben    in    die  Seitenwand   des   Kastens    einschlägt. 

1)  Die  Stücke  müssen  nicht  gerade,  sondern  schräg  aus  dem  Stoffe  geschnitten  werden, 
bes.  das  hintere. 


Fig.  6. 
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Wenn  das  obere  Stück  der  Seitenwand  von  A  nach  B  2u  kurz  wäre, 
könnte  man  es  durch  eine  aussen  oder  oben  aufzunagelnde  Leiste  ver- 
liogem  (Fig  6  c.) 

Für  Befestigung  des  Kopfes  im  Stehbett  scheint  mir  die  Form  der 
Kappe,  wo  die  Enden  sich  über  dem  Ohre  kreuzen  und  vor  und  hinter 
dem  Kopf  des  Patienten  befestigt  werden  (Figur  6), 
»dierer,  wie  die  am  Noth-mast  mit  Querstange  ge- 
bnuchlidie,  welche  im  Bogen  vor  und  hinter  dem  Ohr 
weggeht,  siehe  Figur  7.  Nach  dem  letzteren  Modell  kann 
man,  wo  dies  gewünscht  wird,  eine  weich  gepolsterte 
Lederkappe  fertigen  lassen  mit  Schnallvorrichtung  an  der 
Seite,  welche  am  Vordertheil  nicht  zu  tief  angreifen 
darf,  damit  nicht  die  Kinnkappe  nach  dem  Halse  hin 
gesogen  wird  (siehe  Figur  8.)  Einer  solchen,  stärkeren 
Kappe  bedient  man  sich  auch  zum  Suspendiren  der  Pa- 
tienten behufs  Corsetanlegung,  weil  sie  vermittelst  der 
Seitenschnallung  für  verschiedene  Patienten  passend  ge- 
macht werden  kann,  während  die  aus  einem  Stück  ge- 
arbeiteten Kappen  mit  dem  Verschluss  im  Nacken  nur  einem  oder  wenig 
Kranken  passen  und  den  grossen  Uebelstand  haben,  daas  die  als  Schlinge 
in  einem  Ringe  hängenden  Riemen  nicht  gestatten 
die  Kopfneigung  des  Patienten  zu  verändern.  Die 
zweitheilige  Kappe  gestattet  dies,  indem  man  nur 
nach  Bedürfnis  die  vorderen  oder  hinteren  Riemen 
derselben  an  dem  Träger  (Figur  8  A)  kürzer  an- 
schnallt. Dieser,  ein  beiderseits  am  Querbalken  der 
Schwebe  hängender  Ring,  welcher  an  einem  kurzen 
Lederstückchen  2  Schnallen  nebeneinander  trägt,  er- 
laubt es  jede  beliebige  Kappe,  die  keine  Ringe  zu 
haben  braucht,  zur  Suspendirung  an  dem  Schwebe- 
^parat  anzuschnallen. 

Weim  man  den  Nothmast  in  einer  Sitzung  mit 
dem  Corset  anlegt,  was  bei  manchen  Fällen  nöthig 
ist,  so  kann  es  wünschenswerth  sein,  die  Exten- 
sion amKopfe  nicht  unterbrechen  zu  müssen 
oder  sie  sehr  schonend  vom  Schwebebalken 
auf  die  Querstange  des  Nothmasts  zu  übertragen.  Zu  diesem 
Zwecke  lege  ich  entweder  die  englische  Lederkappe  des  Kranken  unter 
meiner,  an  der  GHsson'schen  Schwebe  hängenden,  Lederkappe  an,  und 
mache  diese  letztere  dann  erst  los,  wenn  die  erstere  am  Nothmast  be- 
festigt ist;  oder  ich  ziehe  durch  eines  der  tieferen  Löcher  in  den  4  Seiten- 
riemen der  Kopfkappe  Bändchen  durch,  (siehe  Figur  SM,),  mittels  deren 
ich  nach   Erhärtung  der,    den  Mast  fixirenden  Gypsbinde  die  Kappe  an 


Fig.  8. 
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die  Häkchen  desselben  anknüpfe,  ehe  ich  die  Befestigung  an  der  Schwebe 
(Figur  8^.)  löse. 

Nachdem  man  Kopf  und  Beine  des  Kranken  im  Stehbette  befestigt 
hat,  legt  man  dasselbe  quer  über  zwei  Stühle  und  nimmt  die  Einwickelung 
des  Bumpfes  vor;  dies  kann  entweder  mit  Flanellbinden  geschehen,  oder 
mit  beiderseits  an  den  Seitenwänden  angenagelten  Lederklappen  zum 
Schnüren,  oder  mit  Gypsbinden,  welche  man  in  der  Mittellinie  aufschneidet 
und  zum  Schnüren  oder  Zubinden  einrichtet.  Um  die  Oberschenkel  be- 
festigt man,  zum  Schutze  gegen  Durchnässung  mit  Urin,  wasserdichten 
Stoff,  auch  legt  man  eine  Schürze  davon,  die  in  Nabelhöhe  an  den  Binden 
festgesteckt  ist,  über  die  Genitalien  weg,  als  Schutz  für  die  Decke.  Dafi 
Stehbett  wird  nun  abwechselnd  flach  gelegt  und  zwar  so,  dass  unter  die 
Mitte  ein  Topf  gestellt  werden  kann,  oder  halb  und  ganz  aufrecht  ge- 
stellt; letzteres  niemals  ohne  Kopfkappe  und  nicht  länger  als  es  dem 
Kranken  angenehm  ist.  Die  Beine  werden  täglich  neu  einge- 
wickelt, und,  was  von  grösster  Wichtigkeit  ist,  aktiv  und 
passiv  bewegt;  bei  Skoliose  können  die  Kinder  jeden  Tag  herausge- 
nommen und  gebadet  werden,  und  müssen  Turnübungen  vornehmen; 
Kranke  mit  Wirbelcaries  bettet  man  etwa  alle  8  Tage  neu  ein,  so  zwar, 
dass  man  sie,  nach  vorausgegangener  Waschung  der  vorderen  Körper- 
hälfte, behutsam  mit  dem  Stehbett  umstülpt,  dass  sie  auf  den  Leib  zu 
liegen  kommen,  worauf  man  den  frisch  zu  polsternden  Kasten  abhebt, 
die  hintere  Körperseite  wäscht,  und  dann  das  Stehbett  wieder  überstülpt. 
Natürlich  werden  die  Kinder  möglichst  viel  in  die  frische  Luft  gebracht. 
Indem  ich  zur  Besprechung  des  Gypscorsets  übergehe,  bespreche  ich 

zunächst:   Das  Material, 

dann  die  Vorbereitungen 

und  schliesslich  die  Anlegung  des  Corsets. ^) 


I.  Das  Material  ist  ohne  Schwierigkeiten  und  mit  geringem  Kosten- 
aufwand überall  zu  beschaffen.  Der  Gyps*)  muss  absolut  trocken  sein 
und  in  luftdicht  schliessenden  (event.  verlötheten)  Blechdosen  aufbewahrt 
werden.  Die  Gypsbinden,  circa  10  cm  breit  und  4  Meter  lang,  sind, 
niemals  in  zu  grossem  Vorrathe,  aus  appretirter,  engmaschiger  Gaze'} 
herzustellen  und  zwar  so,  dai9S  das  Gypspulver  fest  in  die  von  der  Stärke 
nicht  gefüllten  Maschen  eingerieben  wird,  aber  nicht  lose  in  der  Binde 


1)  Ich  wechsele  im  Folgenden,  um  allzuhäufige  Wiederholung  eines  Ausdruckes  zu 
vermeiden,  mit  der  Bezeichnung  nJacket«  und  »Gorset«,  indem  ich  mit  ersterem  den  nicht 
abnehmbaren  Gypsverband  meine  im  Gegensatze  zu  dem  Schnürcorset;  doch  lässt  sich 
die  Trennung  nicht  strikt  durchführen. 

2)  Gute  Bezugsquelle:   Grossherzogl.  Gypswerke  in  Lübtheen  in  Mekl. 

3)  Unsere  Bezugsquelle  ist:  F.  L.  Bohler  u.  Sohn  Plauen  im  V.  Gaze  No.  17- 
40  Meter  =  7,50  Mark. 
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liegt.  Die  Güte  und  Brauchbarkeit  der  Gypsbinden  hängt  von  der  Qua- 
lität des  Gypses  und  von  der  Sorgfalt  ab,  mit  welcher  bei  der  Zubereitung 
Terfahren  wurde;  sie  dürfen  nicht  zu  viel,  aber  auch  nicht  zu  wenig 
6yp6  enthalten.  Im  ersteren  Falle  wird  der  Verband  zu  schwer  und 
eignet  sich  besonders  nicht  zum  Aufschneiden  und  Abnehmen,  weil  er 
nicht  genug  federt;  im  letzteren  Falle  erhärtet  der  Verband  nicht  rasch 
genug.  Für  Spondylitisfälle  ist  es  vielleicht  weniger  unangenehm,  wenn 
der  Verband  etwas  schwerer  ausfallt,  als  wenn  er  zu  langsam  erhärtet; 
die  richtige  Mitte  zu  finden  ist  Sache  der  XJebung.  Einwickelung  der 
fertig  gestellten  Binden  in  Papier  ist  insofern  eine  gute  Massregel  als 
sie  das  Herausfallen  des  Gypspulvers  verhütet.  Besondere  Sorgfalt  ist 
auch  darauf  zu  verwenden,  dass  die  Binden  nicht  zu  fest,  aber  auch  nicht 
ta  lose  aufgewickelt  werden. 

Der  Verband  wird  auf  Tricot^)  angelegt,  welches  so  eng  zu  nehmen 
ist,  dass  es  dem  Körper  des  Patienten  fest,  ohne  jegliche  Faltenbildung 
anliegt.  Wenn  man  den  Tricotschlauch  doppelt  nimmt  so  er- 
höht dies  einestheils  die  Sicherheit,  anderseits  ist  es  zuweilen  möglich 
der  Reinlichkeit  Rechnung  zu  tragen,  indem  man  die  unterste  Lage 
weehseln  kann;  man  müsste  zu  diesem  Behuf e  versuchen,  ob  sich  die- 
selbe von  oben  oder  unten  her  herausziehen  liesse,  nachdem  man  ein 
frisches  Stück  Schlauch  an  den  freien  Band  ringsum  glatt  angenäht  hat. 
Dei  Tricotschlauch  lässt  sich  am  besten  von  den  Füssen  her  anziehen; 
auf  den  Schultern  wird  Vorder-  und  Bückentheil  desselben  mittels  einer 
Sicherheitsnadel  zusammengesteckt,  nachdem  jederseits  für  die  Arme  ein 
Einschnitt  gemacht  wurde;  der  Stoff  reicht,  je  nachdem  man  ihn  aussen 
über  das  Corset  umschlagen  will  oder  nicht,  bis  zu  den  Knöcheln  oder 
bis  zur  Mitte  des  Oberschenkels.  Nach  Unterschiebung  der  etwa  nöthigen 
Polster  für  die  weiblichen  Brüste  und  den  Magen,  wird  der  Stoff  nach 
unten  straff  angezogen  und  seitlich  an  den  Strümpfen  oder  zwischen  den 
Beinen  durch  Zusammenstecken  fest  gehalten: 

Polster,  welche  im  Corset  zu  bleiben  bestimmt  sind,  kommen  auf 
das  Tricot  zu  liegen  und  werden  mit  der  Gypsbinde  befestigt.  Die  unter 
dasTricot  geschobenen  Polster  sind  später  herauszuziehen.     Es  sind  dies: 

1]  Die  Strumpfwaaienfabrik  von  Herrn  Achtenich  in  Winterthui  in  der  Schweiz 
liefot  den  Meter 

BaumwoBtricot :   No.  1  von  24    cm    Durchschnittsbreite  h  55  Pf. 
»    2    »     20      »  »  »  50    » 

»    3    >     10      »  »  »  35   » 

>4p6»  »  »25» 

die  beiden  letzten  No.  fOr  Gypsveib&nde  an  Extremitäten. 

WoUtricot:  No.  1  von  18   cm    Durchschnittsbreite  h  1,02  Mk. 
0     2     »      21      »  »  »  1,15     n 

»     3    »     24     »  »  »  1,30    » 

»     4     »      27      »  »  »  1,45    » 
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1.  Das  »Dianer-pad«,  welches  einen  leeren  Raum  fiir  die  Aus- 
dehnung des  Marens  reseiviren  soll;  man  nimmt  hierzu  ein  Handtuch 
oder  eine  Kompresse,  welche  man  um  eine  doppelte  Wattelage  schlagt, 
die  nach  oben  etwas  vorschaut  und  hier  durch  schräges  Abschneiden  oder 
WegzupFen  graduirt  wird.  Dieses  Polster  wird  mit  der  vorstehenden  Watte, 
die  recht  glatt  zu  vertheilen  ist,  nach  oben  bis  zum  Schwertfortsatae 
reichend,  auf  den  Leib  gelegt;  es  mag  in  seiner  Breite  höchstens  der 
Entfernung  einer  Brustwarze  von  der  anderen  gleichkommen  und  muss 
so  lang  sein,  dass  es  etwa  bis  zu  den  Knieen  reicht. 

2.  Polster,  welche  über  die  weiblichen  Brüste  gelegt  und  auch, 
wo  diese  erst  in  der  Entwickelung  begriffen  sind  nicht  vergessen  werden 
dürfen.  Für  die  Spinae  anteriores  superiores  wählt  man  besser  Polsterung, 
welche  im  Corset  bleibt,  dazu  scheint  mir  englisches  Lint  und  Flanell, 
auch  Feuerschwamm  in  dicker  Lage  das  beste  Material,  Watte  würde  ich 
nie  anders,  als  gesteppt  zwischen  Gaze  etc.  in  2  bis  3  facher  Lage  nehmen, 
da  es  sonst  unberechenbar  ist,  wie  sie  sich  verschiebt  und  ballt.  Sehr 
bequem  dürfte  es  sein  verschieden  dicke  Tafeln  gesteppter  Watte  vor- 
räthig  zu  halten,  von  denen  man  Stücke  nach  Bedarf  abschneidet.  Bei 
allen  Polstern  muss  darauf  geachtet  werden,  dass  sie  an  den  Bändern 
dünner  werden,  was  durch  schräges  Abschneiden  oder  durch  Auflegen 
eines  Polsterstückes  von  kleinerem  Umfange  auf  ein  grösseres  zu  erreichen 
ist;  allzuschroffe  Niveaudifferenzen  erschweren  das  glatte  Anlegen  der 
Gypsbinde.  Bezüglich  einer  sehr  schön  ausgedachten  Art  der  Polsterung 
mit  vorbereiteten  Filzstücken  muss  ich  auf  die,  auch  sonst  sehr  interessante 
Besprechung  des  abnehmbaren  Gypscorsets  von  Beely*)  verweisen. 

Die  für  die  Polsterung  hauptsächlich  in  Betracht  kommenden  Punkte 
sind:  die  Dornfortsätze  der  Wirbel,  über  welche  man,  wo  kein  Gibbus 
besteht,  in  der  ganzen  Länge  der  Wirbelsäule  ein  schmales,  3 — 4 fach 
zusammengelegtes  Stück  Lint  legen,  kann,  oder  Streifen  Feuerschwamm 
zu  beiden  Seiten,  die  Synchondroses  sacro-iliacae  und  die  Spinae  anter. 
pelvis  bei  mageren  Personen.  Den  Gibbus  umgiebt  man  von  allen  Seiten 
mit  Polstern,  die  aber  das  glatte  Anschliessen  des  Jackets  nicht  hindern 
dürfen,  weil  der  Kranke  sonst  nicht  den  nöthigen  Halt  und  damit  die 
angestrebte  Erleichterung  bekommt.  Es  ist  mir  wiederholt  begegnet,  dass 
ich  einen  Verband  mit  zu  starken  oder  nicht  gut  angelegten  Polstern 
erneuern  musste,  weil  er  den  Patienten  nicht  genügend  fixirte.  Ein 
J<acket,  das  nicht  wirklich  immobilisirt ,  sondern  lose  sitzt,  kann  nur  als 
Last  wirken  und  wenig  Nutzen  bringen.  Wo  ein  grosser  Gibbus  ge- 
nügender Polsterung  zu  viel  Schwierigkeiten  bietet,  bognüge  ich  mich 
mit  dünnem  Polster  und  schneide  ein  Fenster  in  das  erhärtende  Jacket, 
ebenso  wie  über  Fisteln  oder  Wunden. 


1)  Berlin,  klinische  Wochenschrift  1880. 
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Das  CoTset  für  Skoliose  benöthigt  eventuell  Polstei  für  die  Spinae 
und  bei  starkem  Bippenhöcker  ein  festes  kleineres  Polster  auf  denselben 
bis  nun  oberen  Bande  des  Corsets  reichend,  weil  hier  ein  ^osser  Theil 
der  Körperlast  hindrückt,  femer  ein  grösseres,  kosmetisches  Polster  zum 
Auj^leiGh  der  Konkavität,  durch  welches  man  auch  all  zu  starke  Niveau- 
differensen   verhütet,    welche   das   Corset   gefährden. 

Der  Nothmast  nach  Sayre^)  besteht: 

1.  Aus  einer,  dem  Rücken  anliegen- 
den, mit  dem  kurzen  Griff  nach  oben 
stehenden  breiten,  zweizinkigen  Gabel, 
deren  Zinken  aus  nicht  zu  dickem,  weichem 
fisen  sein  müssen,  damit  sie  durch  Zu- 
rechtbiegen angepasst  werden  kann;  die 
Gabel  trägt  zwei  Querbänder  aus  dünnem, 
nuh  gemachtem  Messingblech,  die  etwa 
um  >/)  des  Körperumfanges  reichen,  imd 
drehbar  in  Nieten  jederseits  an  den  Eisen- 
aUngen  zu  befestigen  sind. 

2.  Aus  einer,  in  Höhe  des  ersten 
Brustwirbels  verstellbar  an  dem  Gabel- 
griffe zu  befestigenden  soliden,  zu  härten- 
den Stange,  die  im  Bogen,  mit  2  bis  3 
Qoerfingerbreitem  Abstand,  von  hinten 
aufsteigend^  dem  Sehädeldache  parallel 
ober  den  Kopf  ragt  und  nach  vorn  bis 
SU  einer  beide  Ohren  verbindenden  Linie 
reicht 

3.  Einer  am  vorderen  Ende  der  Stange 
in  einer  Niete  drehbar  zu  befestigenden 
Querstange,  die  entsprechend  der  Kopfform 
gebogen,  nach  den  Seiten  bis  zu  einem 
die  Ohren  treffenden  Lothe  reichend,  in 
Haken  endet  zur  Einhängung  der  Kopf- 
kappe.   Figur  9. 

Einen  billigeren  Jury-mast  lehrte  uns  Dr.  Morris  aus  New-York 
herstellen.  Derselbe  kann  von  jedem  Klempner  verfertigt  werden,  indem 
er  zwei  Eisendrähte  von  der  Stärke  eines  Notizbuchbleistiftes  dem  ge- 
gebenen, mittels  eines  Bleidrahtes  am  Patienten  genommenen  Miisse 
entsprechend,  parallel  biegt,  aber  genau  in  einer  Ebene  und  IV2  bis  2  cm 
von  einander  entfernt;  die  Drähte  werden  auf  einer  Seite  mit  Blech  be- 


Fig.  ». 


1)  Von  den  Instnimentcnmachem  Weinberg,  Bolte's  Nachfolger  in  Hamburg,  Roe- 
dingsmarkt  und  Dannenberg,  Gertrudenkirchhof  tu  beeiehen. 
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Pif .  10. 


legt,  das  anderseits  um  dieselben  angefalzt  wird  (Figur  10);  an  näher  zu 
bezeichnenden  Stellen  werden  die  Messingquerbänder  aufgelöthet.  Damit 
der  Mast  die  Form  nicht  ändert,  werden  an  den  Stellen 
stärkster  Biegung  Verstärkungen  angelöthet  (Figur  1 1  a.  b.). 
Der  Kopfbogen  reicht  nur  über  den  halben  Schädel,  wie  der 
zuvor  beschriebene,  wenn  man  die  Mehrausgabe  nicht  su 
scheuen  braucht,  welche  eine,  vom  Schlosser  anzufertigende 
Querstange  verursacht,  die  mittels  eines  Nietes  am  vorderen 
Ende  der  Kopfstange  zu  befestigen  wäre.  Andernfalls  rnuss 
man  den 'Bogen  über  den  ganzen  Kopf  weggehen  und  vorn 
in  einem  die  Nasenspitze  treffenden  Lothe  enden  lassen.  Zum 
Einhängen  der  über  den  Ohren  sich  kreuzenden  Stücke  der 
Kopfkappe  sind  an  den  entsprechenden  Stellen  Häkchen  auf- 
zulöthen  (siehe  Figur  11).  In  letzterer  Form  giebt  der  Mast, 
da  er  keine  Drehung  gestattet,  die  Möglichkeit  einer  sehr 
sicheren  Fixation  des  Kopfes,  wodurch  er  sich  für  Spondylitis 
cervicalis  besonders  empfiehlt,  aber  auch  zur  Nachbehandlung 
bei  Caput  obstipum,  weil  die  Art  der  Kopfbefestigung  sehr 
wohl  gestattet,  dessen  Stellung  allmählich  zu  verändern  durch 
verschieden  starkes  Anziehen  der  einzelnen 
Kopfriemen.     (Figur  6.) 

Die  Kopf  kappen  habe  ich  bei  Besprechung 
des  Stehbettes  beschrieben;  die  Achselriemen, 
die  Glisson'sche  Schwebe,  der  Flaschenzug, 
welcher  an  einem  Haken,  den  man  in  jeden 
Deckenbalken  und  an  jeder  Thüre  oben  am 
Querpfosten  einschrauben  kann,  oder  aber  an 
einem  Dreifuss  aufzuhängen  ist,  sind  allge- 
mein bekannt.  Den  gesamten  Apparat  kann 
jeder  praktische  Arzt,  sicherlich  aber  jeder 
Hospitalarzt  sich  leicht  beschaffen;  Tricot  in 
mehreren  Breiten  (18,  20  und  24  cm  Durch- 
schnitt sind  die  meist  gebrauchten  Nummern) 
kann  man  vorräthig  haben ,  gesteppte  Watte- 
lagen zu  Polstern,  ein  j»Dinner  padt  und 
Polster  für  die  Brüste  ebenfalls;  6 — 8  Gyps- 
binden  sind  schnell  bereitet,  sodass  man 
jederzeit  ohne  Vorbereitungen  zur  Anlegung 
eines  Gypscorsets  schreiten  kann.  Wo  ein 
Nothmast  gebraucht  wird,  müsste  man  natür- 
lich erst  Mass  nehmen  und  den  Patienten  mit 
Extension  am  Kopfe  liegen  lassen  bis  zur  Fertigstellung  des  Apparates  und 
einer  gut  passenden  Kopfkappe. 


Fif.  11. 
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n.  Vorbeieitungen,  den  Patienten  anlangend,  erfoTdeit  die  Coiset- 
anlegung  nur  bei  Skoliose,  wo  man  sich  die  Fiocedur  wesentlich  ei- 
leichtert,  wenn  man  die  Kranken  zunächst  Hängeübungen  an  der  Glisson- 
sehen  Schwebe  vornehmen  lässt,  bis  sie  die  Suspension  mit  den  Boden 
beiührenden  Fussspitsen  15  bis  20  Minuten  lang  ertragen  können;  dabei 
halten  sich,  ebenso  wie  bei  der  Anlegung  des  Corsets,  die  Patienten 
selbst  mit  gestreckten  Armen  aufgezogen,  indem  die  Hand  an  der  Schnur 
oder  den  angebrachten  Querhölzern  höher  greift,  welche  der  Konkavität 
entspricht. 

Absolut  nöthig  ist  diese  Vorbereitung  nicht;  ich  habe  öfter  abnehm- 
bare Corsets,  einmal  für  einen  3jährigen  Knaben,  angelegt,  ohne  dass 
die  Kranken  jemals  zuvor  suspendirt  gewesen;  Kinder  welche  sich  zu- 
nächst ungeberdig  anstellen,  beruhigen  sich,  wenn  sie  sehen,  dass  dies 
nicht  hilft  und  ertragen  die  Sache  ganz  gut.  Dieselbe  Erfahrung  hat 
Dr.  Nönchen  am  Kinderhospital  in  Altena  gemacht,  bei  welchem  An- 
iegong  des  Corsets  ohne  vorausgeschickte  Uebungen  die  Regel  ist.  Die 
Sache  ist  indessen  bei  Skoliose  kaum  jemals  so  eilig,  dass  man  nicht 
warten  könnte,  um  den  sicheren  Weg  einzuschlagen,  indem  man  Hänge- 
ubungen  vorausschickt. 

Für  Spondylitiskranke  sind  solche  Vorbereitungen  nicht  nur  über- 
flüssig, sondern  meistens  verwerflich.  Sie  dürfen  nur  mit  Vorsicht  und 
grösster  Schonung,  je  nach  ihrem  Kräftezustand  in  sitzender  oder  stehender 
Haltung,  von  dem,  ihnen  in's  Gesicht  sehenden,  Arzte  selbst,  und  zwar 
nur  soweit  durch  Aufziehen  gestreckt  werden,  als  ihnen  nicht  unangenehm 
ist.  Wenn  die  richtige  Höhe  erreicht  ist,  befestigt'  man  die  Schnur  oder 
läBSt  sie  von  einem  zuverlässigen  Gehilfen  halten.  Durch  Zuhilfenahme 
(Lei  Achselriemen,  auch  wohl  durch  Zug  an  den  elevirten  Armen, 
wie  es  Beely  empfohlen  hat,  erleichtert  man  dem  Kranken  und  sich 
selbst  die  Procedur.  Man  thut  gut,  abgesehen  von  solchen  Fällen,  wo 
dies  geboten  ist  infolge  hochgradiger  Schwäche  der  Patienten,  das  Jacket 
in  sitzender  Haltimg  anzulegen,  wenn  man  sieht,  dass  sich  eine  lordotische 
Einbiegung  des  unteren  Wirbelsäulenabschnittes,  wie  sie  zuweilen  bei 
hoher  Dorsalspondy litis  besteht,  im  Stehen  nicht  ausgleicht;  ferner  bei 
Beogekontraktur  im  Hüftgelenk,  wobei  selbstverständlich  durch  Unter- 
stützung (Auflegen  auf  einen  Schemel)  des  betreffenden  Beines  in  der 
pathologischen  Stellung,  Beckenneigung  und  Schiefstand  auszugleichen 
ist.  In  beiden  erwähnten  Fällen  kann  man  auch  mit  Vortheil  die  neuer- 
dings in  Amerika  und  England  vielfach  beliebte  Art  der  Eingypsung  in 
Horizontallage  wählen,  indem  man  den  Patienten,  bei  Extension  am 
Kopfe,  in  einer  Hängematte  lagert,  welche  nach  Bedürfnis  mehr  oder 
weniger  schräg  hängen  kann.  Die  oberen  Enden  der  aus  einem  ent- 
sprechenden Stück  Sackleinen  bestehenden  Hängematte  sind,  nach  An- 
legung der  Kopfkappe,  ebenfalls  an  die  für  diese  bestimmten  Haken  des 
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Schwebebalkens  zu  befestigen.  Man  kann  so  dem,  mit  Tricot  bekleideten 
Patienten  ein  durchaus  glatt  anliegendes  Jacket  appliciren,  indem  man  in 
Achselhöhe  und  in  Höhe  der  Tiochanteren  in  die  Seitenwände  der  Hänge- 
matte entsprechende  Einschnitte  macht,  um  die  so  gebildeten  rechteckigen 
Zipfel  entweder  von  der  Seite  her  anzulegen  oder  wegzuschneiden,  (siehe 
Figur  12.) 

Die  Idee,  in  Horizontallage  einzugypsen  ist  übrigens  keine  neue; 
Wille t  legte  1878  schon,  nach  einigen  üblen  Erfahrungen  mit  der  Sus- 
pension, die  Gypscorsets  in  Horizontallage  an,  ebenso  Walker,  welcher 


Fig,  12. 
(r.  8.  Hftftbengelcoiitraktar  angenommen.) 

Skult'sche  Binden  in  Gypsbrei  tauchte.  In  seltenen  Ausnahmefällen  mag 
die  Horizontallage  imd  zwar,  wie  beschrieben,  mit  Kopfextension  in  einer 
Hängematte,  als  Ersatz  für  Sayre's  Verfahren  dienen.  Dasselbe  kann 
aber  für  die  von  Petersen  empfohlene  Methode,  die  Patienten  auf  einer 
Barwell'schen  Schlinge  ruhend  einzugypsen,  nicht  zugegeben  werden.  Ich 
vermag  bei  Spondylitis  keinerlei  Vortheile  von  einem  so  umständlichen, 
gewaltsamen  Verfahren  einzusehen,  das  zudem  für  schwerere  Fälle  kaum 
anwendbar  ist,  während  nach  Sayre  alle  gleich  einfach  und  ausreichend 
fixirt  werden  können.  ¥Ane  Streckung  durch  theilweise  Ausgleich  ang 
des  Buckels    kann    doch    schwerlich    geplant    sein;    die  einzig  statthafte 
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Konektui  abeZ)  Torsichtige  Au&ichtung  der  ganzen  gebeugten  Wiibelsäule 
doich  Befreiung  dei  kranken  Wirbel  von  dem  auf  ihnen  lastenden  Druck, 
Entspannung  der  kontrahirten  Muskeln,  erreicht  man  durch  kein  anderes 
Hittel  einfacher  und  schonender  wie  durch  Zug  am  Kopfe,  wobei  der  Kranke 
«lebt  oder  sitzen  kann.  Die  Anlegung  des  leichteren  und  schöneren 
Jackets  nach  Sayre  ist  zweifellos  einfacher  und  beansprucht  weder  mehr 
Zeit  noch  Vorbereitungen,  wie  Petersen  zum  Vortheil  seiner  Me- 
thode glauben  machen  will.  Ob  dieselbe  für  Behandlung  der  Skoliose 
•wirklich  solche  Vortheile  bietet,  wie  sie  Petersen  von  der  damit  zu  erzie- 
lenden Ueberkorrektur  erwartet,  lasse  ich  dahingestellt.  A  priori  ist  an- 
sunehmen,  dass  ein  Zurückgehen  zu  der  geschlossenen  Gypsjacke  wenig 
Anklang  finden  wird,  nachdem  die  Mehrzahl  der  Chirurgen  und  Ortho- 
päden sich  bei  Abwägung  der  nachweisbar  geringen  Vortheile  gegen  den 
unbestreitbaien  Nachtheil,  welchen  dauernde  Einengung  des  Thorax  und 
Untbätigkeit  so  vieler  Muskeln  bei  Skoliotischen  haben  muss,  gegen  die 
JBehandlung  mit  der  geschlossenen  Gypsjacke  ausgesprochen  hat,  nax;h- 
dem  es  mit  Recht  als  ein  grosser  Fortschritt  gepriesen  wurde,  als  Beely 
den  Verband  abnehmbar  herzustellen  lehrte,  und  seit  Jahren  fast  allge* 
mein,  nur  am  Tage  zu  tragende,  Schnürcorsets  atis  dem  verschiedensten 
Mateiial  Verwendung  gefunden  haben,  damit  gleichzeitig  den  überaus 
wichtigen  heilgymnastischen  Bewegungen  Rechnung  getragen  werden 
kann.  Was  Petersen  über  Sayre's  Verfahren  im  Vergleiche  zu  dem  seini- 
gen sagt,  beweist  wenig  Objektivität.  Die  mehr  wie  kühne  Behauptung 
aber,  dass  man  die  Anfertigung  des  gewiss  recht  schönen  Sayre'schen 
CöTsets,  da  sie  nur  technische  Fertigkeit  erfordere,  getrost  einem  Instru- 
mentenmacher  überlassen  könne,  während  seine,  des  Autors  Methode, 
ärztliche  Intelligenz  verlange,  kann  nur  —  Bedenken  erregen. 

Ehe  man  zur  Anlegung  des  Corsets  schreitet,  ist  es  wünschenswerth, 
Mwofal  das  Körpergewicht  des  Patienten,  wie  auch  seine  Masse  be- 
hufs späterer  Vergleiehung  zu  notiren.  Wir  bedienen  uns  eines  etwa 
bleistiftdicken  Bleistabes,  der  mit  Wachstaffet,  worauf  eine  Ctm.-Einthei- 
lung  ist,  glatt  überzogen,  den  besten  Kyrtometer  abgiebt,  zu  allen  Mass- 
nahmen: man  kann  damit  die  antero- posteriore  und  die  laterale  Ver- 
krnmmung  durch  Anbiegen  des  Stabes  entlang  den  Dornfortsätzen  mes- 
sen, die  Rückenlinie  nach  Schildbach  oder  den  Brustumfang  nehmen, 
auch  das  Mass  für  den  Nothmast.  Für  Skoliose  und  Kyphose  ist  es 
von  Werth,  das  Höhenmass  des  Kranken  vor  und  nach  Anlegung  des 
Corsets  zu  notiren;  für  erstere  hat  die  Messung  durch  Anbiegen  des 
Stabes  an  den  Verlauf  der  Dornfortsätze  wenig  Werth  wegen  der  ge- 
ringen Zuverlässigkeit  dieses  Masses.  Eine  bessere  jederzeit  ausführ- 
bare Messung  scheint  mir  die  von  Schildbach  angegebene,  nämlich 
eben  Bleistab  quer  dem  Rücken  in  verschiedener  Höhe  anzubiegen 
z.  B.  von  der  einen  hinteren  Achselfalte  zur  anderen;  dabei  lässt  man 
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die  Aime  fest  anlegen  und  bezeichnet  die  Stelle,  wo  die  Wirbelsäule 
steht. 

Die  Messung  in  der  Längsrichtung  der  yerbogenen  Wirbelsäule  ent- 
lang giebt  für  Kyphose  annähernd  sichere  Anhaltspunkte,  yorausgesetst^ 
dass  man  nicht  das  einemal  am  sitzenden,  das  anderemal  am  stehenden 
Patienten  misst.  Bei  hoher  Dorsal-  und  Cervicalspondylitis  misst  man 
von  der  Nasenwurzel  zum  letzten  Lendenwirbel;  sonst  yom  VII.  Hals- 
wirbel zum  Steissbein.  Beim  Vergleiche  muss  man  das  Mass  so  auf  die 
frühere  Zeichnung  legen^  dass  man  das  Steissbein  als  festen  Punkt  an- 
nimmt. Man  überzeugt  sich  dann  leicht,  dass  etwaige  Veränderungen, 
Verlängerung  der  Linie,  nicht  Au^leich  des  Gibbus,  sondern  Streckung^ 
der  über  und  unter  demselben  verbogenen  Wirbelsäule  bedeuten.  ^) 

3.  Zur  Anlegung  des  Gypsjackets  nimmt  der  Arzt  hinter  dem 
Kranken,  welchen  er  bei  Spondylitis  zuvor  im  Bette  oder  stehend,  mit 
entsprechender  Extension  am  Kopfe,  möglichst  schonend  mit  dem  Tricot 
bekleidet  hat,  Platz.  Rechts  imd  links  steht,  seiner  Hand  erreichbar, 
eine  bis  nahe  zum  Rande  mit  warmem  Wasser  gefüllte  Schale,  rechts 
auch  die  Blechdose  mit  den  Gypsbinden.  Ein  Gehilfe  (Vater  oder  Mutter) 
kniet  vor  dem  Patienten  und  verhütet,  dass  derselbe  sich  dreht  und 
schwankt,  indem  er  ihn  an  den  Oberschenkeln  festhält.  Ein  anderer  Ge- 
hilfe steht  vom  seitlich  und  stellt,  stets  mit  zuvor  al^etrockneter  Hand, 
sofort  eine  neue  Gypsbinde  in  die  Schale,  wenn  der  Arzt  ihr  eine  ent- 
nimmt; es  befindet  sich  somit  immer  nur  eine  Binde  zur  Zeit  im  Wasser. 
Er  hat  ferner  das  wichtige  Amt,  darauf  zu  achten,  dass  auf  der  Vorder- 
seite des  Verbandes  keine  Falten  beim  Anlegen  der  Binde  entstehen, 
welche  er  sonst  glatt  ziehen  muss.  Arzt  und  Gehilfe  haben  durch  per- 
manentes leises  Reiben  über  die  angelegten  Bindentouren  weg  dafür  zu 
sorgen,  dass  keine  Luft  zwischen  den  einzelnen  Lagen  bleibt  und  der 
Gypsbrei  recht  gleichmässig  in  alle  Maschen  vertheilt  wird.  Dieser  Akt 
ist  von  grosser  Wichtigkeit;  versäumt  man  das  Einreiben  bei  den  unter- 
sten Touren,  so  haftet  die  Binde  oft  nicht  am  Tricot,  zumal  an  Baum- 
wollschläuchen, auch  kann  das  Corset  hlättern. 

Die  Polster  können  durch  einen  Stich  angeheftet  sein  oder  von  vom 
aus  angehalten  werden,  bis  die  Gypsbinde  sie  fasst.  Die  Anlegung  der 
Binde  über  den  Polstern  muss  sehr  genau  geschehen,  glatt  imd  gleich- 
mässig anziehend.  Man  beginnt  mit  2  bis  3  Cirkeltouren  um  die  Taille^ 
welche  fest  aber  faltenlos  anliegen  imd  nicht  schnüren  müssen;  dann 
geht  man  nach  abwärts  bis  halbwegs  zwischen  Spinae  anter.  und  Tro- 
chanter,  hierauf  zturück  nach  oben  bis  unter  die  Arme,  wobei  jede  fol- 
gende Bindentour  die  vorausgegangene  zu  zwei  Drittel  deckt.  Nur  bei 
solchem  systematischen  Vorgehen  kann  man  sicher  sein,  ein  Corset  über- 
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all  gleichmässig  stark  eu  machen.  Für  Spondylitisfälle  gebrauchen  wii 
bei  Kindern  unter  10  Jahren  4  bis  5,  zuweilen  6  Binden  von  10  cm 
Breite  und  4  Meter  Länge,  mehr  bis  zu  10  Binden  bei  grösseren  Kin- 
dern und  Erwachsenen.  Zur  Befestigung  des  Nothmastes  genügt  eine 
Binde.  Vor  Umlegung  der  letzten  Binde  pflegen  wir  in  letzter  Zeit  zwei 
sieh  kreuzende  Stücke  Schusterspahn  auf  den  Leib  zu  legen,  weil  dort 
am  ehesten  Bruchstellen  entstehen,  infolge  der  Gewohnheit  vieler  Eon- 
der  sich,  um  stehend  auszuruhen,  mit  dem  Leibe  an  Stühle  etc.  anzu- 
lehnen. Das  Jacket  reicht  oben  vom  wenig  über  die  Brustwarzen,  be- 
deckt hinten  die  halben  Schulterblätter  und  wird  unter  den  Armen 
reichlich  ausgeschnitten,  wenn  es  im  Erhärten  begriffen  ist.  Unten 
endet  es  in  der  Mitte  zwischen  Spinae  ant.  und  Trochanter,  wird  aber 
an  den  Schenkeln  im  Bogen  soweit  ausgeschnitten,  dass  bequemes  Sitzen 
mogUch  ist;  die  Spinae  müssen  bedeckt  bleiben.  Ein  oft  sehr  wichtiger 
Akt  ist  das  Einreiben  der  Taille ;  dasselbe  geschieht  durch  gleichmässiges 
Drücken  mit  den  seitlich  oberhalb  der  Beckenschaufeln  von  vorne  oben 
nach  hinten  unten  zu  dem  Kreuzbein  hin  geschobenen  Kleinfingerballen 
heider  Hände,  während  der  Gypsverband  im  Erhärten  begriffen  ist.  Nur 
durch  diesen  Kunstgriff  wird  es  möglich,  bei  kleineren  Kindern  oder  bei 
ungünstig  gestalteten  Patienten  das  Herunterrutschen  des  Jackets  über 
das  Becken  zu  verhindern. 

Die  Corsetanlegung  dauert  etwa  V4  Stunde,  wenn  die  Gypsbinden 
gfki  waren;  dann  hat  der  Verband  soviel  Konsistenz,  dass  man  kindliche 
Patienten  an  den  Armen  hochhalten  und  nach  Abnahme  der  Kopf  kappe 
auf  das  ganz  glatt  zu  machende  Bett  auf  den  Leib  hinlegen  kann.  Da- 
bei verhüte  man,  dass  sie  die  Arme  vorstrecken,  um  sich  beim  Nieder- 
kommen zu  stützen,  weil  dabei  der  Rücken  eingebogen  wird  und  der 
noch  nachgiebige  Verband  brechen  könnte.  Erwachsene  und  viele  Kin- 
der halten  leicht  in  aufrechter  Stellung  aus,  bis  das  Jacket  soweit  erhär- 
tet ist,  dass  sie  weggehen  können ;  man  lässt  sie  zuerst  halb  und  nach 
Tollendung  des  unteren  Ausschnittes  ganz  sitzen,  unter  allmählichem  Nach- 
lassen der  Extension  am  Kopfe.  TVir  haben  wiederholt  Kranke,  die  vor 
Anlegung  des  Jackets  nicht  ohne  Stütze  stehen  konnten,  eine  Stunde 
spater  im  Verbände  mit  Nothmast,  nachdem  sie  die  Anlegung  ohne 
Munen  ausgehalten  hatten,  weggehen  lassen  und  sofort  Treppen  steigen 
sehen.  Es  ist,  wo  dies  geschehen  kann,  besser  an  einem  trockenen  Tage, 
als  bei  Regenwetter  Corsets  anzulegen;  im  Winter  suche  man  die  Nähe 
des  Ofens. 

Für  Skoliose  ist  das  Corset  während  des  Erhärtens  in  der  Mittellinie 
Tom  aufzuschneiden,  was  man  sich  durch  vorheriges  Unterlegen  eines 
^attestreifens  in  ganzer  Länge  unter  dem  Tricot  erleichtern  kann.  Nach 
liösung  der  Befestigungen  unten  und  oben  hebt  man  den  Verband  vor- 
ächtig  seitlich  von  dem  an  den  Beinen  zu  fixirenden  Kranken  ab.    Man 
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giebt  dem  CoTset,  das  vorsichtig  hingelegt  oder  auf  flachei  Hand  gehalten 
wird,  seine  Fonn  wieder,  indem  man  die  Ränder  der  Schnittlinie  genau 
aneinander  bringt  und  eine  Mullbinde  fest,  aber  ohne  zu  starken  Druck» 
umlegt.  Es  würde  dann  der  Akt  des  Sprengens  folgen,  worauf  eine  neue 
Adaptirung  und  Bewickelung  nöthig  wird.  Zu  diesem  Zwecke  wird  das 
Corset  auf  die  Bückseite  hingelegt,  man  geht  mit  den  Unterarmen,  die 
Dorsalfläche  nach  aussen  gerichtet,  von  unten  her  ein,  und  weitet  e» 
durch  leichten  Druck  mit  den  Armen  nach  den  Seiten,  wodurch  der 
Querdurchmesser  auf  Kosten  des  Tiefendurchmessers  gewinnt.  Da  dieser 
Akt  Uebung  und  viel  Vorsicht  erfordert,  weil  er  leicht  zur  Schädigung 
des  Verbandes  führt,  so  sehen  wir  zuweilen  von  demselben  ab  und  be- 
gnügen uns  mit  kleinen,  im  Corset  gelassenen  Polstern  für  die  Spinae. 

Man  thut  gut  die  Füsse  des  Patienten  während  des  Verbandanlegens 
etwas  hinter  die  Senkrechte  zurückzustellen,  weil  man  so  das  Abstehen 
des  Corsets  oben  am  Rücken  verhütet;  diesem  Zwecke  entspricht  man 
auch  durch  Andrücken  während  des  Erhärtens.  Aus  kosmetischen  Rück- 
sichten kann  man,  wie  Dr.  Schede  stets  beim  abnehmbaren  Corset  thut, 
den  Tricotbezug  über  die  Schultern  heraufragen  lassen  und  lose  zusam-* 
menbinden  oder  knöpfen,  damit  der  obere  Corsetrand  hinten  etwas  mas- 
kirt  wird.  Das  Ausschneiden  für  die  Arme  und  Schenkelbeuge  kann 
man  sofort  vornehmen  oder  nachdem  das  Corset  24  Stunden  an  einem 
trockenen  Orte  gelegen  hat ;  es  wird  dann  durch  Umschlagen  des  Tricot- 
stoffes  von  unten  her  imd  Vernäh  ung  mit  dem  oberen  Umschlage,  aussen 
mit  einem  Ueberzuge  versehen,  zum  Sattler  geschickt  und  durch  Ein- 
fassung der  Ränder  mit  Leder  und  Aufsetzen  von  Schnürhaken  fertig 
gemacht.  Die  tägliche  Anlegung  des  Corsets  erfolgt  immer  im  Hängen, 
entweder  in  der  Glisson'schen  Schwebe  oder  am  Trapez,  oder  indem  man 
kleinere  Rinder  an  den  Armen  hochhält.  Hoher  Sitz  der  Skoliose  kann 
die  Zuhilfenahme  des  Nothmasts  bedingen,  wovon  ich  in  einem  Falle 
von  schwerer  Skoliose  mit  Rippenhöcker  überraschend  guten  Erfolg  ge- 
sehen habe.  Die  Gabel  muss  im  abnehmbaren  Corset  schmal  sein,  die 
Querbänder  dünn  und  kurz.  Die  Schultern  der  Kranken  bleiben  immer 
frei;  Achselriemen  könnten  den  Rumpf  zusammendrücken,  jedenfalls 
aber  an  der  Aufrichtung  behindern,  wenn  sie  fest  angezogen  werden. 

Bei  dem  Jacket  des  Spondylitiskranken  ist  das  Dinner  päd  etwa 
nach  Y4  Stunde  von  Vollendung  des  Verbandes  an  gerechnet,  herauszu- 
ziehen und  eine  Art  Sprengung  dadurch  vorzunehmen,  dass  man  durch 
leichten  Druck  von  vorn  und  hinten  an  den  Seitentheilen  des  Corsets 
dieses  abflacht  resp.  verbreitert. 

Man  kann  auch,  mit  dem  Finger  von  unten  zwischen  Corset  und 
Haut  eingehend,  über  den  Spinae  einen  kleinen  Buckel  herausdrücken. 
Fenster  werden,  bevor  der  Verband  erhärtet  ist,  ausgeschnitten.  Nachdem 
wir  öfter  Bleisoldaten,  Knöpfe  u.  dgl.  zwischen  Corsetwand  und  Körper 
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gefunden  hatten,  haben  wir  den  Tricotstoff  nach  Vollendung  des  Verban- 
des auf  den  Schultern  zusammennähen  lassen,  anstatt  ihn,  wie  ursprüng- 
lich, über  den  Band  des  Jackets  umzul^en  und  mit  einigen  Gyps-  oder 
Kleisterbindentouren  zu  befestigen,  wie  man  am  unteren  Rande  zu  thun 


Die  Corsetanlegung  für  Skoliose  kann  schwerer  sein  und  erfordert 
etwas  mehr  Uebung  und  Zeitaufwand,  wie  die  für  Kyphose,  sie  ist  aber 
keineswegs  so  schwierig  oder  zeitraubend  wie  es  scheint.  Geschwindig- 
keit ist  zwar  wünschenswerth,  aber  kein  nothwendiges  Postulat,  besonders 
fni  Spondylitis,  wo  die  Immobilisirung  durch  schonendes  Umwickeln  des 
Kranken  mit  Gypsbinden  doch  unbedingt  den  Vorzug  verdient  vor  dem 
gewaltsamen  Keissen  und  2^rren,  welches  mit  der  Anknetung  eines  Filz- 
corsets  yerbunden  ist,  eine  Procedur  die  sich  bei  schwer  Kranken  von 
selbst  verbietet;  dass  sie  einige  Minuten  weniger  in  Anspruch  nimmt, 
spielt  keine  Rolle.  Uns  ist  bei  Anlegung  von  etwa  300  Gypscorsets  kein 
Fall  b^egnet,  wo  wir  nicht  gut  zum  Ziele  gekommen  wären.  Selten 
ikttsen  Thianen,  die  uns  natürlich,  durchaus  im  Interesse  des  Kranken, 
nicht  beirren  konnten;  etwas  Bestimmtheit  und  Energie  ist  zuweilen 
erforderlich.  Die  Mehrzahl  der  Patienten,  fast  nur  Kinder,  klagten  gar- 
nieht. 

Von  üblen  Zufällen  während  der  Corsetanlegung,  wie  sie  beschrieben 
sind,  haben  wir  nur  einmal  Erbrechen  erlebt,  das  nachweislich  auf  Indi- 
gestion zurückzuführen  war  und  uns  nicht  hinderte  den  Verband  zu 
vollenden,  nachdem  der  Kranke  schnell  vorgeneigt  worden  war;  einmal 
sahen  wir  bei  einer  sehr  zarten  jungen  Dame  mit  Skoliose  Ohnmacht 
zum  Schluss  eintreten.  Einigemal  brachten  mir  Mütter  die  iDimittelbar 
nach  Erhärtung  des  Jackets  nach  Hause  entlassenen  Kinder  wieder  mit 
Klagen,  dass  die  Kleine  nicht  essen  und  schlafen  könne.  Im  Hospital 
habe  ich  sie^  wenn  man  anfänglich  lieber  öftere  und  kleinere  Mahlzeiten 
giebt,  stets  ungenirt  essen  und  schlafen  sehen,  keine  Klagen  gehört.  Sie 
haben  nur  wenige  Tage  nöthig,  um  sich  in  ihre  Lage  zu  schicken  und 
recht  munter  zu  werden,  was  ihnen  durch  die  besorgten  Fragen  der  An- 
gehörigen, ob  ihnen  auch  ja  nichts  weh  thue,  auch  wohl  durch  Ueber- 
fiittem  mit  Kuchen  nicht  gerade  erleichtert  wird.  Wir  hatten  ausser  bei 
den  ersten  Versuchen  nut  weniger  gutem  Gyps,  nie  nöthig  ein  Jacket 
wieder  abzunehmen.  Bronchitis,  welche  kürzlich  ein  englischer  Autor  in- 
folge des  Umlegens  nasser  Gypsbinden  lun  die  Brust  entstehen  sah,  um 
daraus  die  Nothwendigkeit  abzuleiten,  das  Gypscorset  durch  sein  Draht- 
corset  2ni  ersetzen,  ist  bei  unserem  reichen  Material  nicht  beobachtet 
worden.  Ich  habe  auch  nicht  gehört,  dass  Karewski  dies  zu  beklagen 
hätte,  welcher  jedenfalls  das  beste  Drahtcorset  herstellt,  indem  er  zuerst 
Gypsbinden  um  den  nackten  Körper  legt,  um  vermittelst  des  abgenommenen 
Negativs  einen  Torso  herzustellen,  über  welchen  er  sein  Corset  modellirt. 
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Wir  legen  die  in  heisses  Wasser  getauchten,  gut  ausgedrückten  Binden 
über  WoUtricot  an,  sodass  eine  bedenkliche  Abkühlung  ausgeschlossen 
ist.  Wunddruck  im  Ck)r8et  vermochten  wir  nicht  immer  zu  verhüten; 
ausser  einem  einzigen  Falle,  wo  sich  von  der  Druckstelle  aus  Erysipel 
entwickelte,  haben  wir  niemals  irgend  welchen  Nachtheil  davon  gesehen. 
Man  überzieht  die  nicht  abnehmbaren  Gypsverbände  auf  der  Aussenseite 
besser  nicht  mit  dem  Tricotstoffe,  weil  dieses  die  frühzeitige  Entdeckung 
eines  Sekretfleckes  verhindert.  Uebrigens  ist  die  Nase  der  beste  Führer, 
um  das  Vorhaiidensein  einer  secernirenden  Wunde  unter  ^  dem  Verbände 
ausfindig  zu  machen.  Bei  Entdeckung  eines  Fleckens  oder  bei  bestehendem 
Verdachte  schneidet  man  einfach  ein  Fenster,  in  welchem  die  wunde 
Stelle  rasch  vernarbt.  Abnehmen  des  Jackets  bedingt  Wunddruck  kaum 
jemals.  Wiederholt  haben  wir  bei  Abnahme  von  Jackets,  die  Monate 
lang  gelegen,  imd  deren  Träger  nie  geklagt  hatten,  auf  der  Innenseite 
im  Tricot  bis  thalergrosse,  eingetrocknete  Sekretflecken  gesehen,  während 
man  geaau  zusehen  musste,  um  an  entsprechender  Stelle  auf  der  Haut 
des  ganz  heilen  Patienten  eine  kleine  Narbe  zu  entdecken.  Am  öftersten 
sahen  wir  Druck  auf  Domfortsätzen,  auf  den  Partien  direkt  ober  und 
unterhalb  des  Gibbus  und  an  den  Synchondroses  sacroiliacae. 

Nachdem  ich  die  Mittel  besprochen  habe,  welche  uns  dienlich  ge- 
wesen sind  zur  erfolgreichen  Behandlung  einer  Erkrankung,  der  wir  früher 
in  manchen  Fällen  nahezu  rathlos  gegenüber  standen,  da  sie  oft  all  unsere 
Bemühungen  zu  Schanden  machte,  glaube  ich  nicht  besser  den  Interessen 
derer,  die  gewillt  sind  das  Verfahren  anzunehmen,  dienen  zu  können, 
als  wenn  ich  seine  Ausführung  weiter  in  allen  Einzelheiten  durch  eine 
Reihe  von  mehr  oder  weniger  detaillirten  Krankengeschichten  illustrire, 
und  gewissenhaft  Bechenschaft  darüber  ablege,  was  uns  erreichbar  war 
und  was  nicht. 

Die  folgende  Zusammenstellung  enthält  54  Fälle  von  Wirbelcaries, 
welche  im  Laufe  des  verflossenen  Jahres  nach  Sayre  behandelt  worden 
sind,  davon  betreffen  Spondylitis  cervicalis  10 

A  dorsalis      29 

s  lumbalis     1 3 

»  sacralis         2. 


l.   Spondylitis  cervicalis« 

I.  Spondylitis  cervicalis  mit  (Lähmimg  der  Arme  und)  Abscessbildung. 
nach  jahrelanger,  fast  erfolgloser  Behandlimg  mit  Cravatten,  mittels  Gryps- 
Jacket  imd  Nothmast  sofort  wesentlich  gebessert;   in  Genesung. 

Friedrich  Schulz,  8  Jahre  alt,   erkrankte  1882  im  unmittelbaren  Anschluss  an  ein 
Trauma  mit  Nackenscbmerz  und  Fixation  des  nach  rechts  gedrehten  Kopfes.    £r  war 
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TOI  AafsDg  an  in  ftntlicher  Behandlung  und  trug  etwa  2  Jahre  lang  Fappcravatten. 
Dabei  litt  das  Allgemeinbefinden  sehr,  der  Knabe  magerte  ab;  es  trat  yorübergehend 
Inibseitige  LShmung  der  Zunge  ein,  die  schief,  nach  links,  vorgestreckt  wurde;  partielle 
T^hnmng  beider  Anne,  besonders  des  linken,  verschwand  nach  5— 6  wöchentlichem  Be- 
steben zu  Anfang  1884  rasch,  als  Dr.  Schede,  zur  Konsultation  zugezogen,  Kopfextension 
in  schräg  gestelltem  Bette  anlegen  Hess.  Die 
CciTtttenbehandlung  wiurde  fortgesetzt  mit  dem 
Edblge,  dass  der  Kranke  zwar  i^usser  Bett  sein, 
iber  nur  sehr  unsicher  und  fingsüich  umhergehen 
konnte,  sodass  er  der  Führung  bedurfte,  übrigens 
lusehends  abnahm. 

4.  XI 1884  l^te  ich  dem  Kranken  auf  Wunsch 
TonHermDr.  Sehe  da  ein  G^ypsjacket  mit  Noth- 
mast  an.  £r  kam  mit  einer  Pappcravatte  zögern- 
den Schrittes  ins  Krankenhaus,  das  Haupt  beim 
Treppensteigen  mit  den  Händen  stützend,  und 
vehrte  ingstlich  jede  Berührung  des  Kopfes  ab; 
er  Terliess  das  Haus  nach  einigen  Tagen  sicheren 
Sduittes,  nachdem  er,  ToUer  Stolz,  bewiesen  hatte, 
dasB  er  die  Treppe  ohne  Führung  hinuntersteigen 
konnte.  £r  hatte,  trotz  hochgradiger  Empfind- 
üekkeit  und  Angst,  die  Anlegung  des  Jackets 
Bit  sofortiger  Befestigung  des  Nothmasts,  stehend, 
bei  leichter  Extension  am  Kopfe,  ohne  ein  Wort 
der  Klage  ausgehalten  und  war  nachher  ebenso 
Tcnrundert  wie  erfreut,  ganz  ungenirt  gehen  und 
aeb  bewegen  zu  können,  ohne  seinen  Kopf  tm- 
faföen  zu  müssen.  Es  war  eine  kleine  kyphotische 
AusbieguDg  nach  hinten  in  Höhe  des  VI.  und 
VH  Halswirbels,  empfindlicher  Schmerz  daselbst 
bei  direktem,  mehr  noch  bei  Druck  auf  den  Kopf 
m  konstatiren.  Der  Knabe  wurde  munter,  konnte 
besser  essen  und  befand  sich  in  der  Folge  so 
vobl,  dass  er  aufs  Eis  ging  und  sich  fröhlich 
hennntmmneltc.  Von  einem,  bei  dieser  Gelegen- 
beit  erlittenen  Falle,  datirte  der  Vater  neuerdings 
eintretende  Verschlechterung  des  Allgemeinbe- 
findens, Appetitsmangel,  Verstimmung,  Klage  über 
Schmerz  an  der  rechten  Halsseite. 

15.1. 1885  Wiederaufnahme  im  Krankenhause 
W«6  Spdtung  eines  Kongestions-Abscesses  an   ^^  ÄÄÄ»  w.S^'"Ä/.»U 
der  rechten  Halsseite;   kranker  Knochen  wurde  rerkieinert. 

Bicht  gefühlt    Die  Wunde  vernarbte  in  Zeit  von 
3  Wochen,  brach  aber  wiederholt  auf  und  secemirte  noch  monatelang  spärlich  dünnen  Eiter. 

19.  I.  Corset  mit  Blech-Nothmast  ohne  Querstange  behufs  strengerer  Befestigung 
de9  Kopfes  durch  über  den  Ohren  sich  kreuzende  Flanellstücke. 

1.  V.  1885  Erneuerung  des  Verbandes  mit  Einlegung  des  ursprünglichen  Sayre'schen 
Kothmastcs,  welchem  die  Mutter,  wegen  grösserer  Eleganz,  den  Vorzug  gab.  Patient 
^  nm  10  Uhr  ins  Krankenhaus  und  verliess  dasselbe  um  12  Uhr.  Sein  Befinden  war 
h  der  Folge  durchaus  gut. 

15.  Vn.  Erneuerung  des  Jackets  mit  Blech-Nothmast;  der  Kranke  hatte  die  Quer- 
stange am  Sayre'schen  Mast  abnehmen  lassen  und  die  im  Januar  versuchte  Art  den 


F.  Br.  Wirbil. 
Fig.  18. 
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Kopf  eu  befestigen,  als  die  sicherere,  vorgezogen.     £r  befindet  eich  laut  Bericht  des 
Vaters  durchaus  wohl.0 

n.  Spondylitis  cervicalis  mit  Lähmung  beider  Arme  nach  einjähiiger 
Behandlung  mittels  Gypsjacket  und  Nothmast  ohne  Difformität  in  Heilung. 

Johann  Avenzini,  10  Jahre  alt,  erkrankte  im  Mai  1SS4  mit  Steifigkeit  und  Schmen 
im  Nacken,  welcher  nach  den  Armen  ausstrahlte;  allmählich  machte  sich  Drehung  des 
Kopfes  nach  rechts  und  Vorstreckung  bemerkbar,  der  Knabe  ging  behutsam,  jede  Er- 
schütterung vermeidend  und  stützte  seinen  Kopf  ängstlich  mit  den  Händen,  namentlich 
beim  Essen;  er  klagte  zuweilen  über  Kribbeln  und  Taubsein  in  beiden  Armen  und 
Händen.  Der  zu  Bath  gezogene  Arzt  konnte  nichts  finden  und  empfahl,  den  Knaben 
recht  oft  zu  ermahnen,  dass  er  sich  gerade  halte. 

Im  September  1884  ins  Krankenhaus  aufgenonmien ,  trug  Patient,  bei  forcirter 
Streckung  der  ganzen  Wirbelsäule  und  Zurückbeugung  des  oberen  Theiles  derselben, 
seinen  Kopf  absolut  fixirt,  etwas  nach  rechts  gedreht  und  stark  nach  vom  geschoben; 
er  liess  leichte  Drehung  nach  rechts  und  links  ohne  Beschwerde  zu.  Vor-  und  Rück- 
beugung absolut  nicht. 

Druck  auf  den  Kopf  war  nicht  empfindlich,  ein  Schmerzpunkt  oder  Diffbnnität  an 
der  Wirbelsäule  nicht  zu  konstatiren,  dagegen  bestand  Empfindlichkeit  bei  seitlicher 
Kompression  der  stark  verbreiterten,  infiltrirten  Nackenpartie. 

Als  nach  6  wöchentlicher  Extension  am  Kopfe  in  Horizontallage  der  Kranke  anfing 
verdriesslich  zu  werden  und  die  Esslust  verlor,  wurde  den  1.  XI.  1884  versuchsweise 
(zum  ersten  Mal  in  solchem  Falle)  ein  03rpsjacket  mit  Blech-Nothmast  angelegt,  an 
welchem  der  Kopf  mit  Flanellstücken  befestigt  wurde.  Da  Patient  sehr  zufrieden  war 
und  sich  wohl  fühlte,  wurde  er  nach  Hause  entlassen  mit  der  Weisung,  jeden  Sonntag 
zur  Vorstellung  zu  kommen.  Er  blieb  aus  und  Ende  Dezember  berichtete  die  Mutter, 
dass  er  über  zunehmende  Schwäche  in  den  Armen  klage  und  weniger  sicher  gehe,  als 
die  ersten  Wochen.  Der  Nothmast  sass  nicht  mehr  fest  am  Verbände,  sondern  wackelte, 
die  Kopfextension  genügte  längst  nicht  mehr.  Als  der  Knabe  endlich  4. 1.  1885  behufs 
Erneuerung  der  Befestigung  zur  Aufnahme  kam,  bestand  linkerseits  komplete  motorische 
Lähmung  des  Armes,  rechterseits  Lähmung  der  Schulter-  und  Oberarmmuskulatur;  die 
Sensibilität  war  wenig  herabgesetzt.  Es  wurde  sofort  ein  neues  Gypsjacket  mit  Blech- 
mast ohne  Querstange  angelegt  und  der  Knabe  zur  Ambulanz  entlassen ;  er  kam  jeden 
zweiten  Tag  zum  Faradisiren,  welches  nach  2  Monaten  aufgegeben  wurde.  So  lange  die 
Kopfkappe  straff  sass,  befand  der  Kranke  sich  wohl  und  sicher  in  seinen  Bewegungen; 
sobald  er  Erschütterung  des  Kopfes  empfand,  bat  er  um  festeres  Anziehen  der  Binden; 
es  geschah  mehrmals,  dass  er,  auf  der  Treppe  umkehrend,  hierum  bitten  kam.  Die 
Lähmungserscheinungen  gingen  ganz  langsam  und  stetig  zurück,  unbeeinflusst  davon, 
ob  elektrisirt  wurde  oder  nicht;  Anfang  Juni  waren  im  rechten  Arme,  Ende  August  im 
linken  die  letzten  Spuren  der  Störung  verschwunden.  Der  Knabe  ist  immer  wohl  und 
munter  umhergegangen,  besuchte  seit  Ostern  wieder  die  Schule,  hat  sich  körperlich  und 
geistig  (er  war  sehr  stumpf  in  den  ersten  Monaten  seiner  Erkrankung)  sehr  erholt;  ich 
konnte  ihn,  3.  November  1885,  im  ärztlichen  Verein  als  so  gut  wie  genesen  vorstellen. 
Er  bewegte  sich  leicht  und  sicher,  sprang  ohne  Bedenken  von  einem  Stuhle  herunter; 
die  Stellung  des  Kopfes,  welcher  aufrecht  getragen  wird,  ist  fast  normal;  etwas  Ver- 
schiebung und  leichte  Verbreiterung  im  Bereiche  der  Halswirbelsäule  besteht  noch,  von 
Difformität  keine  Spur;  der  Kopf  wird,  nach  Abnahme  der  Kappe,  aktiv  rechts  und 
links  gedreht,  vor-  und  zurückgeneigt.  Obwohl  der  Kranke  als  geheilt  betrachtet  werden 
kann,  behält  er  Corset  und  Mast,  vielleicht  noch  1  Jahr  lang,  bei.    Zu  dieser  Vorsicht 

1)  Mai  1886.  Patient  hat  Ende  Jan.  1886  von  Herrn  Dr.  Schede  ein  neues  Corset 
mit  Nothmast  angelegt  bekommen  und  geht,  wie  mir  der  betr.  Hausarzt  berichtet,  bis  heute 
munter  umher. 
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mihnt  einerseits  die  Furcht  vor  Recidiven,  anderseits  die  Erfahrung,  dass  selbst  nach 
jibrelangem  Bettliegen  mit  Extension  am  Kopfe,  obwohl  alle  entzündlichen  Erscheinungen 
gesdiwimden  waren,  nachträglich  noch  schlimme  Verkrüppelung  eintreten  kann.  Fig.  14 
giebt  das  Bild  des  Knaben  A,  mit  Corset  und  Blech-mast,  in  tadelloser  Haltung. 

Fig  14a.  zeigt  einen,  vom  Anbeginn  seines  Leidens  mit  Extension  am  Kopfe  in 
Horoontallage  behandelten  Kranken,  bei  dem  erst,  nachdem  er,  scheinbar  geheilt,  im 
iweiten  Jahre  der  Behandlung  aufgestanden  war,  die  zur  Darstellung  gebrachten  Kon- 
tnktaren  eingetreten  sind,  die  ihn  zwingen,  sich  mit  Krücken  fortzuhelfen.  Fig  146. 
leigt  die  Rückenlinie  eines  15jährigen  Knaben,  welcher  seit  7  Jahren  krank,   selbst 


Fig.  14. 


Fig.  14  a. 


mit  dieser  hochgradigen  Verkrüppelung,  noch  immer  nicht  am  Ziele  seiner  Leiden  ist 
Der  Kranke  war  1  Jahr  lang  mit  Horizontallage  und  2  Jahre  lang  mit  Wasserglas- 
coTsets,  die  einen,  auf  den  im  Verbände  befindlichen  Schultern  ruhenden  Jury-mast- 
Apparat  trugen,  behandelt  Er  kam  Januar  1885  ins  Krankenhaus,  weil  sein  Kopf 
immer  mehr  vorgesunken  und  im  Laufe  der  letzten  Monate  spastische  Gehstörung 
linkerseits  eingetreten  war.  Da  ich  ihm  ein  Gypsjacket  mit  Nothmast  anlegen  wollte, 
mn  die  kranke  Wirbelsäule  von  dem  Gewicht  des  Kopfes  zu  befreien,  protestirte  die 
Matter  energisch  und  entzog  den  Knaben  solcher  Quälerei;  sie  konnte  nicht  begreifen, 
▼ie  man  ein  Uebel  am  Bein  durch  Zug  am  Kopfe  behandeln  wolle.    (Es  ist  nicht  schwer,. 
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den  Leuten  gans  andere  Dinge  plausibel  zu  machen,  aber  man  darf  nicht  Arzt  sein,  um 
Glauben  zu  finden  für  das,  was  über  die  gewöhnlichen  Begriffe  hinausgeht)  Ich  will 
zu  diesem  Falle  noch  bemerken,  dass  es  mir  bei  hoher  Dorsalspondylitis .  wo  ja  die 
Behandlung  absolut  die  gleiche,  wie  bei  Spondylitis  cervicalis  ist,  richtiger  erscheint» 
den  Nothmast  am  Rücken  des  Corsets,  das  nur  bis  zu  den  Achseln  reicht,  zu  be- 
festigen, alfl  das  Aufsetzen  des  Mastes  auf  die  mit  eingeg^sten  Schultern,  indem  jeder 
auf  diesen  ruhende  Druck  die  oberen  Wirbelsftulenabschnitte  belastet    Etwas  anderes 

ist  es,  wenn  man  die  Kopfschwebe  Ton  metallenen 
Achselb&ndem  tragen  l&sst,  welche  vom  und 
hinten  im  Filzcorset  z.  B.  befestigt,  frei  über 
die  Schultern  weggehen,  wie  es  in  der  Klinik 
des  Professor  N.  Sklifossowsky  in  Moskau 
üblich  ist. 

Ich  muss  noch  einmal  zu  dem  Knaben  A. 
zurückkommen,  um  mich  Tor  dem  Verdachte  zu 
wahren,  als  führe  ich  das  Rückg&ngigwerden  der 
Lähmungen  direkt  auf  die  Behandlung  mit  dem 
Gypsjacket  und  Nothmast  zurQck.  Ich  weiss 
selir  wohl,  dass  die  Störung  vielleicht  auch  ohne 
Behandlung,  wahrscheinlich  aber  bei  Horizontal- 
lage rückgängig  werden  kann;  ich  bezweifele 
nur,  ob  der  Kranke  sich  bei  irgend  einer  anderen 
Therapie  besser  fühlen  konnte;  ob  es  gelungen 
wäre,  ihn  im  Bette  solange  Zeit,  wie  nöthig 
war,  um  die  entzündlichen  Produkte  zur  Re- 
sorption zu  bringen,  welche  die  Nervenstämme 
an  der  Austrittsstelle  aus  den  Wirbellöchem 
komprimiren  mochten,  bei  gutem  Appetite  zu 
erhalten  und  ob  ein  solches  Endresultat  in  so 
kurzer  Zeit  zu  erreichen  gewesen  wäre.*] 

IIL  Spondylitis  cervicalis.  Ekla- 
tante Besserung  durch  Corset  mit  Noth- 
mast; Erweibsfähigkeit  bei  der  Behand- 
lung nicht  gestört.     Heilung. 

Heinrich  Glasen,  47  Jahre  alter  Mann,  er- 
krankte Tor  1  Jahre  infolge  eines  Falles  mit 
dem  Nacken  gegen  einen  Baum,  wovon  er  eine 
stete  Empfindlichkeit  des  Kopfes  bei  Bewegungen 
zurückbehielt,  bis  sich  im  Frühjahr  1885  der 
Kopf  allmählich  nach  links  drehte  und  nach 
vom  senkte ;  Patient  konnte  nicht  mehr  arbeiten, 
ging  unsicher  und  litt  viele  Schmerzen,  besonders, 
wenn  er  Treppen  steigen  musste,  er  verlor  Appe- 
tit und  Schlaf  imd  kam  sehr  herunter.  Kopfeztension  und  Rückenlage  gab  sofort  Er- 
leichterung; ein  am  1.  VIIL  1885  angelegtes  Gypsjacket  mit  Blech-Nothmast  aber 
ermöglichte  es  dem  Kranken  zu  seiner  Familie  zurückzukehren,  für  deren  Unterhalt  er, 
f)ähig  leichte  Arbeit  zu  verrichten,  sorgen  konnte.    Er  wurde  poliklinisch  von  Herrn 


Fig.  146. 


1)  Patient  erkrankte,  nachdem  er  bis  dahin  durchaus  wohl  gewesen,  und,  noch  mit 
Corset  und  Nothmast,  die  Schule  besucht  hatte,  Anfang  Mai  1886  und  starb  nach  acht- 
tägigem Krankenlager,  dem  Berichte  nach,  an  Meningitis. 
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Dr.  Cordua  weiterbehandelt,  welcher  den  Kranken  nach  Abnahme  des  Verbandes  15.  X. 
1S65  als  geheilt  entliess,  da  er  keinerlei  Störung  mehr  zeigte.  ^) 

IV.  Bei  einem  Phthisiker,  Carl  Jahns,  34  Jahre  alt,  welcher,  mit  Spondylitis  cervi- 
nlis,  nur  ertrfiglich  existiren  konnte  bei  schwerer  Oewichtsextension  am  Kopfe,  bewirkte 
Anlegung  eines  Oypsjackets  mit  Mast  dieselbe  Erleichterung  neben  der  Möglichkeit,  zu 
seifler  Familie  zurQckzukehren  und  umherzugehen.  Der  Verband,  welcher  die  abdo- 
oinelle  Athmung  auf  Kosten  der  thorakalen  beschränkt,  befördert  die  Ventilation  der 
Lnogenspitsen  und  ist  insofern  vielleicht  einem  Cravattenverbande  um  den  Hals  vor- 
ittzidieD,  welcher  aus  leicht  ersichtlichen  Gründen  ungenügend  fixirt.^ 

g^"  Ich  glaube,  dass  man  bei  Spondylitis  cervicalis  mit  keinem  der  sonst  üblichen 
Mittel,  Schdnbom's  Helm  ausgenommen,  den  Kranken  solche  Erleichterung  und  solche 
Yortheile  verschaffen  kann,  wie  mit  der  Extension  am  Kopfe  und  zwar,  wo  dies  angeht, 
Tomittelst  des  Corsets  mit  Nothmast.  Der  von  Beger^)  beschriebene  Verband,  ein 
Gypsjacket»  welches  zweien  Bandeisen  zur  Stütze  dient,  die  zu  beiden  Seiten  des  Kopfes 
herauflaufend,  diesen  in  einem,  Stirn  und  Hinterhaupt  umfassenden,  Gypsdiademe  tragen, 
ist  eine  wohl  brauchbare,  aber  schwerffillige  Modifikation  des  Sayre'schen  Verfahrens. 
Die  viellach  Üblichen  Cravatten  aus  Pappe,  Blech,  Filz  etc.  sind  eben  so  lästig  oder 
noch  unbequemer,  aber  in  keiner  Weise  geeignet,  als  Ersatz  für  die  vorerwähnten  Be- 
handlnngsarten  zu  dienen,  da  sie,  auf  dem  beweglichen  Schultergürtel  nihend,  durchaus 
meht  genügend  Schutz  und  Sicherheit  gewähren.  Einen  sehr  schönen,  dem  »Jury-mast« 
nachgebildeten  Cravatten-Stützapparat,  sah  ich  bei  Professor  Joederholm  in  Stockholm. 
Eine  im  Filzcorset  befestigte  Gabel  trägt  eine  Stange  ganz  wie  bei  Sayre,  nur  reicht 
£esdhe  nicht  über  den  Kopf  weg,  sondern  endigt  in  Höhe  der  Protuberantia  occip. 
und  trägt  eine  seitlich  theübare,  mit  Lederpolstem  versehene  Metall-Cravatte,  die  Kinn 
and  Hinterhaupt  stützt.  Für  Spondylitis  cervicalis  scheint  mir  der  Apparat  weniger 
scher  wie  Sayres  »Jury-mast«  zu  sein,  den  er  aber  bei  hoher  Dorsalspondylitis  ersetzen 
könnte,  weil  kosmetische  Rücksichten  zu  seinen  Gunsten  sprechen  dürften.  Allerdings 
ghnbe  ich,  dass  bei  einer  so  ernsten  Erkrankung  der  Umstand,  ob  ein  Verband  mehr 
oder  minder  gut  aussieht,  erst  in  allerletzter  Instanz  und  nur  bei  absolut  gleicher 
Ldstangsf&higkeit  in  Erwägung  zu  ziehen  ist;  auch  ist  mir  fraglich,  ob  die  erwähnte, 
schwer  passend  zu  machende  und  theuere  Stützvorrichtung  nicht  für  den  Patienten 
unbequemer  ist,  wie  Sayre's  Hängevorrichtung,  welche  den  grossen  Vorzug  absoluter 
Sicherheit  und  den  der  Billigkeit  hat,  vor  allem  in  der  erwähnten  Modifikation  aus 
Bleeh,  die  überall,  unabhängig  von  einem  Instrumentenmacher,  zu  beschaffen  ist  Sie 
bietet  Vortheüe ,  die  ihr  sogar  vor  Schönboms  Helm  den  Vorzug  verschaffen,  dessen 
Anlegung  mir  schwieriger  erscheint,  der  aber  keineswegs  angenehmer  für  den  Patienten 
sein  kann.  Die  Entstehung  von  Kongestionsabscessen  am  Halse  und  die  Behandlung 
derselben  kollidirt  mit  jedem  anderen  Verbände  mehr,  wie  mit  dem  Sayre'schen  Jacket 
mit  Biast»  welches  auch  bei  dieser  Komplikation  dienlich  bleibt,  den  Patienten  in  guten 
Lebensbedingungen  zu  erhalten.  Eine  Korrektur  fehlerhafter  Kopfstellung  aber  lässt 
sidi,  da  sie  nur  allmählich  zu  erstreben  ist,  weder  mit  dem  Gypshelm,  noch  mit  Cravatten 
oreiehen,  sehr  wohl  aber  durch  verschieden  starkes  Anziehen  der  einzelnen  Befestigungs- 
stfleke  der  Kopfkappe  am  Kothmast  ^W 

In  vieler  Hinsicht  interessant  scheint  mir  der  folgende  Fall  von: 

V.  Spondylitis  cervico-dorsalis  mit  Kongestionsabscess  und  spastischer 
Gehstörving.     Gypsjacket  mit  Mast.     In  Genesung. 

Richard  Discher,  4  Jahre  alt,  erkrankte  im  unmittelbaren  Anschluss  an  ein  Trauma 
(Fan  vom  Sopha]  im  Februar  1884  mit  Schmerz  im  Nacken  und  hielt  den  Kopf  steif, 
vorgeschoben;  sehr  auffällig  war  der  Mutter,  dass  er  meist  mit  offenem  Munde  dasass, 

1}  Fat.  befindet  sich,  laut  persönl.  Berichte  im  Mai  1886,  wohl  und  geht  seiner  Arb. 
•Is  Tagelöhner  nach.   2)  Weiteres  s.  im  Nachtr.    3)  Berlin.  Klin.  W.-Schr.  1881,  No.  33. 


2540 


Dr.  H.  NebeL 


[30 


mit  Svsptnsion. 


jdin  Symptom,  welches  mir  auch  in  einem  anderrai  Falle  von  Cerviealspondylitis  ange- 
geben worden  ist  Ein  zu  Bath  gesogener  Arzt  sagte,  das  Kind  h&tte  Drüsen  und  liess 
nur  Jodtinktur  auf  den  Hals  pinseln. 

Bei  der  Aufnahme  in's  Krankenhaus,  7.  X.  1884,  bestand  deutliche  Knickung  der 
Wirbeißaule,  Prominenz  des  VIL  Hals-  und  I.  Brustwirbels  nach  hinten  mit  leichter 
Abweichung  nach  rechts,  tiefe  Ausbiegung  der  Halswirbelsfiule  nach  yom;  der  Eurück- 
gebogene  Kopf  steckte  tief  zwischen  den  hochgezogenen  Schultern,  der  Bücken  wurde 
Bteif ,  gestreckt  gehalten.  An  der  rechten  Halsseite  bestand  leichte  Anschwellung,  die 
für  ein  Drüsenpacket  gehalten  wurde.  Der  Gang  war  unsicher,  der  Patellarsehnenreflex 
nicht  wesentlich  erhöht.  Nachdem  der  Kranke  4  Wochen  mit  Kopfextension  gelegen 
hatte,  wurde  er  mit  einem  Schönbom'schen  Helm  in  gatem  Befinden  und  £rn&hmng8- 

zustande  zur  Ambulanz  entlassen.  Nach  14  Tagen 
brachte  ihn  die  Mutter  wieder,  weil  sich  spastischer 
Qang  und  mancherlei  Klagen  eingestellt  hatten, 
nachdem  der  Vater  für  gut  befunden  hatte,  den 
Verband  am  Kopfe  abzumachen. 

13.  X.  wurde  ein  Gy])sjacket  angelegt. 
18.  X.  ein  Sayre'scher  Nothmast  (mit  Quer- 
stange) in  demselben  befestigt  und  der  Kranke, 
da  er  sicher  ging  und  keine  Klage  mehr  hatte^ 
zur  Ambulanz  entlassen.  Er  stellte  sich  nach 
14  Tagen  in  gutem  Wohlsein  Tor  imd  kam  dann 
nicht  wieder  bis  2.  H.  1885  in  sehr  verwahrlostem 
Zustande,  starrend  Tor  Schmutz,  den  Kopf  in 
beiden  Händen  haltend,  da  der  Nothmast  abge- 
brochen war,  nach  Aussage  der  Mutter  seit  acht 
Tagen,  nach  der  Erzählung  des  Kindes  vor  sechs 
Wochen.  Wir  mussten  uns  entschliessen,  den 
Kranken  zum  Schutze  Tor  seinen  sorglosen  Eltern 
im  Hospital  zu  behalten.  Die  Difformität  hatte, 
da  die  Schwere  des  Kopfes  auf  den  kranken 
Wirbeln  ruhte,  zugenommen;  es  war  Drehung 
nach  links  erfolgt.  Der  früher  muntere  Knabe 
war  sehr  empfindlich,  stupid  geworden,  stark  ab- 
gemagert und  konnte  kaum  gehen.  Der  Patellar- 
sehnenreflex war  jetzt  stark  erhöbt,  bei  der  ge- 
ringsten Anstrengung  erfolgten  spastische  Zuckungen  in  den  Beinen,  hoben  sich  die 
Füsse  in  Zehenstellung.  Nach  Anlegung  eines  neuen  Gypsjackets  mit  Blechmast  (ohne 
Querstange),  wobei  der  Knabe  mit  leiser  Extension  am  Kopfe  sass,  konnte  er  ohne 
Beschwerden  gehen  und  erholte  sich,  bei  sehr  starkem  Appetit,  recht  bald.  Die  An- 
schwellung an  der  rechten  Halsseite  erwies  sich  als  ein  Kongestionsabscess  und  wurde 
gespalten,  man  fQhlte  in  Höhe  des  VI.,  VII.  Halswirbels  rauhen  Knochen.  Der  Kranke 
log  nur  8  Tage  mit  einer,  über  den  Sublimatverband  angelegten,  Kopfextension,  dann 
wurde  Corset  und  Mast  erneuert.  Die  Wunde  blieb  für  den  Verbandwechsel  gut  zu- 
gänglich. Im  Mai  traten  noch  zuweilen  bei  Manipulationen  am  Kopfe  des  Kranken, 
bei  Abnahme  und  Korrektur  der  Kappe,  sobald  derselbe  nicht  gut  gehalten  wurde, 
spastische  Zuckungen  in  den  Beinen  auf;  auch  klagte  Patient  zuweilen  über  Schwere 
in  den  unteren  Extremitäten  und  ging  vorsichtig,  einen  Fuss  vor  den  anderen  setzend; 
das  Allgemeinbefinden  blieb  gut.  1.  Juni  legte  ich  ihn,  nach  Abnahme  des  Corsets,  mit 
Extension  ins  Bett,  weil  sich  ein  grosses  Schlafbedürfnis  bemerkbar  machte;  der 
Kleine  schlief  am  Tage  im  Sitzen,  auch  stehend  ein. 


VII.  Hau  W. 

L  Br,  W, 


Fig.  16. 
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1.  VlIL  wurde  auf  sein  Verlangen  wieder  Corset  und  Mast  angelegt  Der  Unter- 
schied in  der  Grösse  vor  und  nach  Anbringung  der  Extension  betrug  3  cm,  natürlich 
nieht  durch  Ausgleichung  des  Gibbus,  sondern  durch  Aufrichtung  der  stark  nach  vom 
gebogenen  Hals  Wirbelsäule,  siehe  Figur  15.  Der  Kranke  wurde  jetzt  munter,  sehr  zu 
Spissen  aufgelegt»  ging  Tiel  in  den  (harten  und  ernährte  sich  gut.  Der  Patellarsehnen- 
leflex  zeigte  keine  wesentliche  Erhöhung  mehr,  der  Gang  war  frei  imd  sicher,  Spasmen 
leigten  sich  nicht  wieder.  Die  Fistel  am  Halse  secemirte  fast  nicht,  bestand  aber  noch. 
Patient  wurde  3.  November  im  ärztlichen  Verein  in  Hamburg  vorgestellt  Es  liegt  kein 
Qmnd  TOT,  daran  zu  zweifeln,  dass  die  Ausheilung  auch  weiterhin  gute  Fortschritte 
machen  wird,  ein  Zweifel  an  der  Wirksamkeit  der  eingeschlagenen  Therapie  scheint  jeden- 
faUd  ausgeschlossen.  Nach  den  bei  Spondylitis 
eervieo-dorsalis  früher  gemachten  Erfahrungen 
hahe  ich  es  fiir  räthlich,  den  Termin,  wie 
knge  Corset  und  Mast  zu  tragen  sei,  lieber 
länger  als  kürzer  zu  bemessen;  im  vorliegen- 
den Falle  also  noch  mindestens  ein  Jahr;  den 
Kranken  aber  auch  nach  Abnahme  des  Ver- 
bandes nicht  aus  den  Augen  zu  lassen,  um 
sofort  irieder  zur  Anlegung  des  Apparates  zu 
sehreiten,  wenn  sich  neuerdings  Störungen 
anstellen  sollten,  i) 

Ich  hahe  es  für  meine  Pflicht  und  als 
m  im  Interesse  der  Sache  geboten,  nach  so 
nfiiedenstellenden  Besultaten  auch  einen  Fall 
nicht  zu  verschweigen,  in  dem  wir  eine  recht 
betrübende  Erfahrung  machen  mussten. 

VI.  Spondylitis  ceivico  -  dorsalis. 
GjpBJacket  und  Nothmast.  Wund- 
dmck,  Erysipel,  Tod. 

Adolf  Möller,  7  Jahre  alt,  kräftig,  gut 
gebaut,  aus  gesunder  Familie,  erkrankte  im 
Mai  1885  infolge  eines  Stosses  und  Falles 
in  eine  Grube  mit  Nackenschmerzen  und  Steif- 
baltung  des  Kopfes.  Nach  etwa  6  Wochen 
«folgte  starke  Vorschiebung  des  Kopfes,  worauf 
die  Schmerzen  verschwanden  und  mehr  Be- 
wegKchkeit  eintrat 

Bei  der  Aufiiahme  ins  Krankenhaus,  18. 
VI  1885,  bestand  deutliche  Knickung  der 
Halswirbels&ule,  Prominenz  des  I.  Brust-  und  VH.  Halswirbels  nach  hinten,  welche  ein 
anderer  Arzt  ftLr  das  Resultat  des  Traumas,  für  Luxation  mit  Ausschluss  von  Spondylitis, 
TO  ftlr  letzteres  hielten. 

Der  Kopf  wurde  stark  vorgeschoben,  übrigens  aufrecht  getragen,  konnte  zwar  seit- 
lich, aber  weder  vor-,  noch  zurückgebogen  werden,  es  bestand  kein  Druckschmerz, 
keinerlei  Störung  sonst  Der  Patellarsehnenreflez  war  sehr  stark  erhöht,  der  Knabe 
OBchien  wenig  intelligent,  leicht  benommen ;  die  Eltern  klagten  auch,  dass  er  in  letzter 
Zeit  auffallend  stumpf  und  theilnahmlos  geworden  sei.  Er  befand  sich  nach  Anlegung 
eines  GypscoTsets  mit  Nothmast  wohl  und  zufrieden,  war  den  ganzen  Tag  ausser  Bett, 

1)  Mai  1886.  Der  Kranke  befindet  sich,  nachdem  er  Dezember  1885  wegen  Caries 
des Wanenfortsatzes  operirt  worden,  und  sehr  heruntergekommen  war,  zur  Zeit  gut, 
kann  den  Kopf  nach  beiden  Seiten  ^ehen,  mit  Corset  und  Nothmast  umhergehen. 


Fig.  16. 
in  der  Camera  obscnra  gezeichnet. 


2542 


Dr.  H.  Nebel. 


£32 


lief  im  Garten  umher,  klagte  niemals  über  Müdigkeit  und  zeigte  nach  6  Wochen  2  Pfd. 
Gewichtszunahme.  Im  September  fiel  mir  auf,  dass  die  Haltung  des  Kranken  sich  Ter- 
schlechterte,  dass  er  etwas  nach  der  linken  Seite  neigte;  er  gab  auf  tfigliches  Befragen 
weder  Schmerz,  noch  Unbequemlichkeit  zu;  die  Temperatur  war  stets  nonnaL  15.  IX. 
ordnete  ich  die  Abnahme  des  Corsets  an,  weil  mir  eine,  an  der  linken  Halsseite  be- 
merkbare, Anschwellung  den  Verdacht  nahe  legte,  es  bilde  sich  ein  Congestionsabficess. 
Ich  war  sehr  imangenehm  überrascht,  eine  Druckstelle  über  dem  zweiten  Brustwirbel 
zu  finden,  von  wo  aus  tiefe,  dunkle  Röthung  und  Infiltration  der  Weichtheile  sich  nach 
beiden  Armen  hin  ausbreitete.    Im  Corset,  dessen  Rflcktheil  ich  etwas  hoch  gemacht 

hatte,  war  ein  Eindruck,  yeranlasst  durch  Bin- 
legen  des  Kothmastes,  ehe  der  Gyps  erhftrtet 
war,  entsprechend  der  wunden  Stelle.  T>ie 
entzündliche  Affektion  breitete  sich  über  die 
Brust  aus,  es  trat  Erbrechen  und  Durchfall 
ein  und  der  Kranke  erlag  ganz  plötzlich  den 
19.  IX. 

Die  Sektion  bestätigte  unsere  Dia^ose; 
es  bestand  Einknickung  der  Wirbelsäule  am 
Uebergang  der  EUs-  und  Brustwirbel,  prae- 
Tertebraler  Abscess;  I.  Brustwirbel  bis  auf 
einen  kleinen  Sequester  total  zerstört,  in  den 
Körpern  des  VII.  Hals-  und  2.  bis  4.  (inclus.) 
Brustwirbels  je  ein  oder  mehrere  käsige  Heerde. 
Rückenmark  und  seine  Häute  intakt.  Herz- 
fleisch  welk,  fast  lehmfarben,  pleuritische  Ver- 
wachsungen beiderseits. 

Der  FaU  beweist,  wie  schnell  der  Zer- 
störungsprocess  an  den  Wirbeln  vor  sieh  gehen 
kann;  vom  Beginn  der  Erkrankung  bis  zur 
Sektion  waren  nur  4  Monate  verflossen;  die 
Eltern  sagen  bestimmt  aus,  dass  bis  zu  der 
Verletzung  im  Mai  absolut  keine  Störung  im 
Befinden  des  Kindes  zu  bemerken  gewesen 
sei;  die  Zerstörung  des  I.  Brustwirbels  war 
wohl  schon  nach  4  Wochen  vollendet,  denn 
damals  erfolgte  die  Einknickung,  welche  wir 
in  der  6.  Woche  vom  Beginn  der  Erkrankung 
konstatiren  konnten.  Die  Heerde  in  den 
anderen  Wirbeln  mögen  auf  Infektion  durch 
den  vor  ihnen  gelegenen  Eiter  zurückzuführen 
sein. 

Der  Unglücksfall  kann  natürlich  nicht  der 
Methode  zur  Last  geschrieben  werden,  sondern 
meiner  unglücklichen  Ausführung  derselben. 
Aehnliche  Zufälle  sind  bei  Anlegung  von  Gyps- 
verbänden  auch  an  anderen  Körperstellen  nicht 
ganz  ausgeschlossen,  ohne  dass  man  danun 
dächte,  die  Vorzüglichkeit  und  Unentbehr- 
lichkeit  solcher  Verbände  in  Frage  zu  stellen. 
Bei  den  folgenden  PäUen  musste  das  Stehbett  benutzt  werden,  weil  verschiedene 
Gründe  der  Anlegung  eines  Gypsjackets  mit  Nothmast  hinderlich  waren. 


Flg.  17. 
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VII.  Spondylitis  cervicalis  mit  Lähmung  beider  Arme  und  spastischen 
Zuckungen  in  beiden  Beinen.  Behandlung  im  Stehbett  ermöglichte  nach- 
herige Anlegung  eines  Gypsjackets  mit  Mast  und  lasche  Besserung. 

Adeäeid  Diemen,  14  Jahre  altes,  hoch  aufgeschossenes  Mädchen,  ohne  heredit&re 
Bekstung,  erkrankte  im  März  1885  mit  Schmerzen  in  verschiedenen  Gelenken,  Steifig- 
keit im  Nacken  und  Kopfschmerzen.  Im  Mai  stellte  sich  Lähmung  des  linken  Armes 
und  8chiräche  im  linken  Beine  ein ;  der  Kopf  wurde  fixirt,  vorgeneigt,  nach  rechts  ge- 
dreht gehalten,  jede  Erschütterung  verursachte  empfindlichen  Schmerz;  Patientin  sass 
und  lag  abwechselnd.  Bei  ihrer  Aufnahme  in  das  Hospital,  im  September  1885,  bestand 
hochgradige  Anämie  und  Abmagerung,  deutliche  Prominenz  und  Druckempfindlichkeit 
über  den  mittleren  Halswirbeln ;  Stoss  auf  den  Kopf  war  sehr  schmerzhaft  Der  linke 
Ann  war  total  gelähmt,  der  rechte  konnte  nicht  gehoben  werden;  in  diesem  war  die 
StSnmg  erst  auf  dem  Transport  ins  Krankenhaus  entstanden ;  in  beiden  Beinen  bestand 
Uhmimgsartige  Schwäche  und  Hyperästhesie;  das  GefQhl  im  linken  Arme  war  stark 
herabgesetzt.  Beim  Aufheben  der  Beine,  Drücken,  Stechen  an  denselben  erfolgten 
Spismen  mit  Neigung  zur  Beugestellung ;  der  Patellarsehnenreflex  war  beiderseits  enorm 
hoch;  jeder  Anschlag  mit  dem  Finger  löste  stärkste  Zuckung  aus.  Die  Körpertemperatur 
wir  nicht  erhöht,  der  Appetit  gleich  KuU.  Das  Mädchen  lag  da  mit  dem  Ausdrucke 
des  Schmerzes  und  der  Angst  und  verfolgte  mit  den  Augen  die  Bewegungen  der  Um- 
stehenden, bang  vor  jeder  Berührung. 

Die  Annahme,  dass  es  sich  um  Drucklähmung  infolge  der  Belastungsdifformität 
handele,  bestätigte  sich,  da  nach  Extension  am  Kopfe  (8  Pfund)  bei  hochgestelltem 
oberen  Bettende  die  Bewegungsstörung  zunächst  im  rechten  Arme  und  bald  gänzlich 
Teisehwand;  im  Uebrigen  fühlte  die  Kranke  bedeutende  Erleichterung.  Einestheils, 
um  ihr  absolute  Ruhelage,  unabhängig  von  den  bei  der  Def&kation  etc.  unvermeidlichen 
Störungen,  zu  sichern,  vor  allem  aber  zum  Schutze  gegen  die,  bei  allen  Bewegungen 
auftretenden,  Zuckungen  in  den  Beinen,  betteten  wir  die  Kranke  in  einen,  zufällig  vor- 
handenen, grossen  Holzcuirass  ein,  womit  sie  sehr  zufrieden  war,  da  nach  Anwickelung 
der  Beine  die  schmerzhaften  Kontraktionen  gänzlich  beseitigt  waren.  Befestigung  der 
Beine  durch  Tücher  an  das  Bett  hatte  nicht  genügt;  Extensionsverbände  an  beiden 
Beinen  würde  ich  nicht  gewagt  haben  anzulegen,  da  trophische  Störung  bestand;  die 
Fasse  waren  abwechselnd,  bald  der  eine,  bald  der  andere,  eiskalt  und  ödematös;  wir 
würden  auch  so  nicht  dasselbe  erreicht  haben,  wie  im  Stehbett. 

Die  Besserung  nahm  einen  guten  Verlauf. 

3.  IX.  war  der  rechte  Arm  normal  beweglich: 

4.  IX.  der  linke  Unterarm  und  die  Hand,  der  Oberarm  war  noch  schwach  be- 
^«gungsfilhig; 

5.  IX.  Patientin  bewegt  den  linken  Arm.  ihr  Handdruck  ist  kräftig; 

f(.  IX.  der  linke  Fuss  ist  eisig  kalt,  geschwollen,  benöthigt  Einwickelung  mit  einer 
naneQbinde;  am  rechten  Fuss  normale  Temperatur,  kein  Oedem; 

8.  IX.  Patientin  hebt  das  rechte  Bein,  das  linke-  nicht,  die  Kälte  und  Schwellung 
am  Fuase  ist  beseitigt; 

12.  IX.  bewegt  beide  Arme  und  Beine,  letztere  noch  schwach,  das  Gefühl  ist  normal; 

13.  IX.  es  besteht  keine  wesentliche  Erhöhung  der  Hautreflexe,  keine  Spasmen 
mehr,  Patellarsehnenreflex  sehr  stark  bei  leisem  Fingeranschlag  über  der  Flanellbinde! 

Die  Kranke  wird  aus  dem  Stehbett  heraiisgenommen  und  zunächst  mit  Extension 
am  Kopfe  zu  Bett  gelegt,  bis  ein  Blech-Nothmast  fertig  gestellt  ist 

Nach  Anlegung  eines  Gypsjackets  mit  Mast  sass  Patientin  zunächst  im  Bette,  dann 

am  Bettrande  auf;   sie  konnte  anfangs  nicht  lange  aufrecht  sein,   weil  Schmerzen  zu 

beiden  Seiten  hinter  den  Ohren  nud  im  Hinterkopfe  auftraten;   es   stellte   sich   bald 

beraus,  dass  diese  bei  stärkerem  Anziehen  der  Kopfkappe  verschwanden.    Die  Kranke 
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lernte  gehen,  ist  jetzt  den  ganzen  Tag  auBser  Bett;  sie  hat  sich  im  Verlaufe  weniger 
Wochen  so  gekräftigt  und  erholt,  dass  sie  kaum  wiederzuerkennen  ist  Sobald  der  Zug 
am  Kopfe  locker  wird,  befindet  die  Kranke  sich  weniger  wohl;  ihr  Gang  ist  frei  und 
sicher.  Aussehen  und  Ernährungszustand  bessern  sich  zusehends J) 

Vin.  Spondylitis  cervicalis,  Stehbett  mit  Suspension,  Gypsjacket  mit 
Nothmajst. 

Elise  Carstens,  3  Jahre  altes,  sehr  gut  genährtes,  wohl  aussehendes  Kind  gesunder 
Eltern,  erkrankte  nach  einem  Falle  vor  3  Monaten  mit  allmählich  sich  einstellender, 
steifer  Kopfhaltung,  Drehung  nach  links  und  Senkung  nach  hinten;  sie  duldete  nicht» 
dass  man  den  Kopf  gerade  stellte,  befand  sich  aber  im  übrigen  wohl  und  klagte  selten. 

26.  YIII.  18S5  Kopf  fixirt,  nach  links  und  hinten,  Stoss  auf  denselben  empfindlich 
im  Nacken;  ein  prominirender,  schmerzhafter  Domfortsatz  nicht  zu  konstatiren.  Ein- 
bettung ins  Stehbett  schon  deshalb  rathsam,  weil  die  Kleine  im  Bette  mit  Kopfextension 
zu  wenig  ruhig  lag;  sie  konnte  in  ihrem  Apparate  bald  da,  bald  dorthin  wandern,  zu 
anderen  Kindern  ins  Bett  und  ans  Fenster,  zum  Spielen  an  einen  Tisch  gestellt  werden, 
womit  sie  sehr  zufrieden  war.  Sie  blieb  sehr  vergnügt  und  rief,  sobald  die  Kopfkappe 
locker  wurde  nach  der  Wärterin,  damit  sie  festgemacht  würde.  Das  Kind  schien  uns 
erst  zu  wenig  Taille  zu  haben  um  die  Anlegung  eines  Corsets  zu  gestatten,  welche  in- 
dessen glückte.  Nachdem  ihr  Dr.  Schmalfuss  Ende  Oktober  ein  (gypsjacket  mit 
Mast  angelegt  hatte,  konnte  die  Kleine  ohne  Störung  umhergehen  und  befindet  sich 
durchaus  wohl.    Sie  konnte  3.  Nov.  im  ärztlichen  Verein  vorgestellt  werden.^) 

IX.  Bei  einem  l'/s jährigen  Knaben,  Theodor  Joers,  der  schon  im  elendesten 
Zustande,  mit  Spondylitis  cervicalis  und  Senkungsabscessen  zu  beiden  Seiten  des  Halses, 
in  Behandlung  kam,  konnten  wir  wenigstens  mit  Hilfe  des  Stehbettes  einen  erträglichen 
Zustand  herstellen ;  der  Prozess  war  zu  weit  vorgeschritten,  um  mehr  erwarten  zu  lassen. 
Das  Kind  erlag  nach  viermonatlicher,  nicht  ganz  erfolgloser  Bemühung,  ihm  seine 
traurige  Lage  zu  erleichtem,  und  Schmerzen  zu  ersparen.  Die  Sektion  ei^b:  Caries 
der  Seitenfläche  des  Epistropheus  und  der  rechten  Hälfte  der  Wirbelbogen  des  V.  und 
VI.  Halswirbels,  Feripharyngitis  caseosa  cervicalis,  Rückenmark  intakt  Ausgebreitete 
Tuberculose  der  Lungen  und  des  Darmes. 

X.  In  einem  anderen  Falle  von  Spondylitis  cervicalis  bei  einem  2  jährigen  Kinde 
F.  Ihde  konnten  wir  nicht  mehr  leisten.  Es  bestand  Lähmung  beider  Arme,  welche 
nach  Extension  am  Kopfe  in  Zeit  von  wenig  Stunden  verschwand.  Leider  verursachte 
eine  schlechte  Lederkappe  Druckstellen  am  Hinterhaupt,  so  duss  uns  kaum  ein  anderes 
Mittel  blieb,  um  die  kranken  Theile  zu  schützen,  als  Fixation  im  Stehbett.  Der  Ver- 
band der  Wunde  geschah  vier-  bis  fünftägig  durch  Umstülpen,  wie  beschrieben.  Das 
Kind  starb  16.  III.  1885.  Die  Sektion  ergab:  Dekubitalgeschwüre  *am  Hinterhaupt, 
käsige  Ostitis  des  HL,  IV.,  V.  Halswirbels,  Einknickung  der  halben  Wirbelkörper,  Eiter 
zwischen  denselben  und  dem  Lig.  longitud.  posticum.  Tuberkeleruption  auf  dem  Endocard. 

Mag  auch,  wie  in  den  letzterwähnten  Fällen,  so  in  manchen  ähn- 
lichen, das  erwähnte  therapeutische  Bestreben  nicht  im  Stande  sein,  den 
Krankheitsprozess  selbst  noch  günstig  zu  beeinflussen,  so  müssen  wir 
doch,  ehe  wir  einen  Kranken  verloren  geben,  das  denkbar  Beste  zu 
seiner  Erhaltung  versuchen;  jedenfalls  aber  ist  das  Verfahren  geeignet, 
den  Patienten  wesentliche  Erleichterung  zu  bringen.  Diesem  Eindrucke 
kann  sich  Niemand  entziehen,   der  gesehen  hat,  wie  die  armen  Kleinen 

1)  nachträgl.  Anm.  Mai  1886.  Patient  VII.  hat  sich  fortschreitender  Besserung  und 
guten  Befindens  erfreut,  sieht  sehr  gut  aus,  hat  seit  Aufnahme  im  Krankenhause  16  Pfd. 
an  Gewicht  zugenommen.  2)  Patient  VIII.  hat  Scharlach  im  Corset  mit  Nothmast  Ober- 
standen, läuft  munter  umher,  zeigt  keine  Difformität 
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in  ihren  Bettohen  elend  daliegen,  bei  jedei  Bewegung  und  Beiühiung, 
welche  doch  unvermeidlich  ist  bei  dei  häufigen  Beschmutzung ,  schmeiz- 
haft  nisammenzucken  oder  aufschreien,  den  Appetit  yerlieren,  unfähig, 
sich  zu  bewegen,  ohne  Antheil  an  den  Vorgängen  um  sie  herum,  auch 
geistig  bald  eben  so  wie  körperlich  verkümmern  —  wenn  er  damit  ver- 
gleicht, wie  die  Kinder  aufleben,  wenn  sie  im  Stehbette  fixirt,  ohne  Be- 
ichwerden  rein  gehalten,  aufgenommen,  hin  und  her  getragen  werden, 
Yon  allen  Schmerzen  befreit,  in  verschiedene  Stellungen  gebracht,  um 
ach  schauen,  spielen  können  und  sehr  bald  mit  der  Lust  am  Dasein  auch 
wieder  Esslust  bekommen.  Die  Mühe  ist  nicht  so  gross,  wie  es  anfäng- 
lich scheint;  gutes  Personal,  sorgsame  Mütter  lernen  sehr  bald  mit  dem 
Apparate  umzugehen.  Dass  er  auch  in  der  Privatpraxis  anzuwenden  ist, 
beweist  der  Vorgang  von  Dr.  Nönchen,  welcher  eine  Reihe  von  Kindern 
in  Altena  mittels  des  Stehbettes,  durchaus  zur  Zufriedenheit  der  Eltern, 
behandelt  hat.  Die  Gefahr  des  Wundliegens  ist  nicht  wegzuleugnen; 
de  besteht  aber  eben  so  bei  einer  Anzahl  anderer  Verbände,  die  wir  des- 
halb nicht  missen  mögen;  bei  Vorsicht  und  Uebung  kann  man  sie  ver- 
meiden. Ich  habe  im  Anfang  Lehrgeld  zahlen  müssen  und  verhehle  dies 
nicht  zur  Warnung  für  Andere;  ich  musste  erfahren,  dass  Watte  kein 
gutes  Polstermaterial  ist,  sie  müsste  denn  in  dicken  Lagen  gesteppt  sein; 
seit  ich  nur  mehr  englische  Jute  genommen  habe,  ist  Wunddruck  kaum 
Toigekonunen.  — 

2.   Spondylitis  dorsalls. 

Die  Behandlung  der  Spondylitis  dorsalis  beim  Sitze  der  Erkrankung 
Yom  I.  bis  inclus.  VII.  Wirbel  bedingt  fast  ausnahmslos  den  Gebrauch 
des  Nothmastes  im  Corset  und  der  Suspension  im  Stehbette.  Beides  kann 
unter  Umständen  auch  bei  tieferem  Sitze  der  Erkrankung  nöthig  werden, 
wovon  im  Folgenden  einige  Beispiele. 

XI.  Hohe  Spondylitis  dorsalis  mit  kompleter  Lähmung  der  unteren 
Köiperhälfte,  der  Blase  und  des  Mastdarms.  Stehbett;  Gypsjacket  mit  Mast. 

Alfred  Seger,  14  Jahre  alter,  gut  gebauter,  hereditär  nicht  belasteter  Knabe,  kam 
im  April  1885  eines  Tages  aus  der  Schule  mit  der  Klage,  dass  ihm  Stuhlgang  unwiU- 
btalich  abgehe;  er  behauptete,  vor  einiger  Zeit  von  einem  Knaben  beim  Turnen  auf 
den  Rücken  geschlagen  worden  eu  sein,  wo  anfänglich  zwischen  den  Schulterblättern 
Schmen  bestand,  der  aber  längst  verschwunden  sei.  Das  erwähnte  Uebel  nahm  zu,  im 
Mai  trat  ausserdem  Ton  unten  aufsteigende  Lähmung  beider  Beine,  unter  Rücken- 
KhmeRen,  ein.  Der  Kranke  konnte  noch  sitzen;  Stuhl  und  Wasser  gingen  unwillkür- 
Hdi  ab;  der  Kopf  sank  mehr  und  mehr  nach  yom;  zwischen  den  Schulterblättern  wurde 
öa  Vorsprung  an  der  Wirbelsäule  bemerkbar. 

30.  Juli  1885  wurde  der  Kranke  mit  motorischer  und  sensibler  Lähmung  beider 
Beine,  der  Blase  und  des  Mastdarms  im  Krankenhause  aufgenommen;  die  Reflexe  an 
den  unteren  Extremitäten  waren  stark  erhöht,  es  traten  sehr  leicht  Zuckungen  auf  mit 
Keigang  zur  Beugestellung  des  Beines  im  Knie-  und  HQftgelenk.  Das  Gefühl  für 
Fingerdruck  fehlte  ron  den  Brustwarzen  bis  zu  den  Zehen ;  an  den  Beinen  lösten  stärkere 
Rciie:  Kneifen,  Nadelstiche    schmerzhafte  Spasmen  aus;  Fussphänomen  und  PateUar- 

194* 


'2546  Dr.  H.  Nebel.  [36 

sehnenieflez  waren  enonn  erhfilit.  Der  Kranke  spürte  und  lokalisirte  Nadelstiche  nur 
auf  den  Bauchdecken,  konnte  Spitse  und  Kopf  nicht  unterscheiden;  in  der  FusssoUe 
wurden  Nadelstiche  gefühlt.  Kälte  und  W&nne  wurden  nicht  unterschieden,  an  den 
Beinen  wirkte  Kslte  als  Reiz,  Zuckungen  auslösend.  Es  bestand  starke  kyphotische 
Verbiegung  der  Wirbelsäule  im  Bereiche  des  V.,  VI.  Brustwirbel-  und  starke  Lordose 
des  unteren  Brust-  und  Lendenwirbelabschnittes.  Druck  auf  den  Kopf  war  nicht 
empfindlich,  ebensowenig  auf  den  Gibbus  selbst,  dagegen  direkt  oberhalb  desselben  auf 
711.  H.  W.  ^^^  ^^«  Dornfortsatze.     1.  YII.  1885.    Horizontallage  im  Bett  mit 

erhöhtem  Kopfende  und  8  Pfund  Gewichtsextension  am  Kopfe  bewirkt 
keinerlei  Veränderung;  Temperatur  normal,  sehr  empfindsames,  weiner- 
liches Wesen,  wenig  Esslust.    Blasenkatarrh  machte  zweimal  pro  die 
Ausspülung  mit  Borlösung  nöthig,  Stuhl  erfolgte  täglich  auf  KieinusöL 
Obwohl  die  Annahme  wenig  Wahrscheinlichkeit  hatte,   dass  es 
(roTiij  l    IV.  V,     sich  um  direkte  Drucklähmung  handeln  möge,   glaubten  wir  doch, 
''*"•  ^-     den  Versuch   wagen   zu  müssen,   ob   Fixirung  im  Gypsjacket  mit 
Nothmast  Besserung  bringen  könne.    Da  dieses  nach  8  Tagen,  welche 
der  Kranke,  stundenweise  im  Lehnsessel  sitzend,  zubrachte,  nicht 
der  Fall  war,  gaben  wir  der  weiteren  Behandlung  im  Stehbette  den 
Vorzug,   weil  wir  den  Kranken  auf  keine  Weise  besser  gegen  die 
schmerzhaften   Zuckungen   und   die   Gefahr  der   Kontraktuistellung 
der  Beine  schützen  konnten,  zugleich  aUen  sonstigen  Indikationen 
auf  die  einfachste  Weise  Rechnung  tragend. 

Man  musste  wohl  annehmen,  dass  die  L&hmung  von  Veränder- 
ungen sekundärer  Natur  am  Rückenmarke  oder  der  Dura  mater  ab- 
hängig sein  müsse,  welche  unsere  Therapie  direkt  schwerlich  zu 
beeinflussen  vermöchte.  Dieselben  geben  ja  zuweilen,  wie  Courjon 
besonders  betont  hat,  nach  Anwendung  von  Moxen  oder  Applikation 
des  Ferrum  candens  zu  beiden  Seiten  der  Wirbelsäule  zurüdt,  andere 
male  schwinden  sie,  nach  viele  Monate  langem  Bestände,  ohne  thera- 
peutische Massnahmen  und  wenn  viele  Patienten  erliegen,  so  ge- 
schieht dies  wohl  meist  infolge  von  Decubitus  und  Amyloider- 
krankung,  vor  denen  sie  schwer  zu  schützen  sind.  Die  Bekämpfung 
dieser  Gefahren  war  also  für  uns  zunächst  die  Hauptsache,  indem 
wir  selbstredend  auch  Beseitigung  des  das  Knochenleiden  unter- 
haltenden Reizes  durch  Ruhigstellung  der  kranken  Theile  anstreben 
und  Zunahme  der  Verkrümmung  verhüten  mussten.  Das  Gypsjacket 
schien  bedenklich  wegen  erhöhter  Gefahr  des  Wunddruckes,  solange 
der  Kranke  nicht  viel  sitzen  konnte;  bei  der  fortwährenden  Benässung 
aber  im  Bette  und  Lagerung  auf  einem  Gummistechbecken  trat  sehr 
bald,  trotz  grösster  Sorgfalt,  eine  kleine  Druckstelle  am  Ejreuzbein 
auf.  In  dem,  reichlich  mit  Jute  gepolsterten  Stehbett  lagen  die 
Fiir^is*^"^  Beine  gestreckt  und  ruhig,  eine  grosse  Wohltliat  für  den  Kranken; 

er  konnte  mit  Suspension  des  Kopfes  hochgestellt  werden  und  war 
hiermit  zo  zufrieden,  dass  er  auch  des  Nachts  an  seinem  Lieblingsplatze  am  Fenster 
bleiben  wollte;  er  erholte  sich,  wurde  frischer,  fing  an,  englische  Studien  zu  treiben 
und  protestirte,  wenn  davon  die  Rede  war,  ihn  wieder  ins  Bett  zu  bringen.  Die  Um- 
bettung  und  Neupolsterung  des  Lagers  erfolgte  in  der  mehrfach  erwähnten  Art  durch 
Umstülpen  alle  8  Tage.  Die  Druckstelle  am  Kreuzbein  heilte  rasch,  da  sie  durch 
Wegdrücken  der  Jute  nach  den  Seiten,  mittels  der  am  Steissbein  entlang  geschobenen 
Finger,  nach  Einbettung  des  Kranken  hohl  gelagert  wurde.  Das  Gefühl  stellte  sich 
allmählich  wieder  bis  zur  Inguinalgegend  ein,    die  Refiexerregbarkeit  an  den  Bieiueu 
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hat  beträchdich  abgenommen,  so  dass  wir  es  wagten,  24.  VIII.,  ein  Corset  mit  Mast 
Miulegen.  Der  Kranke  sass,  wie  das  erste  Mal,  auf  einem  Stuhle,  hielt  sich  diesmal 
»Ibst  mittels  der  Schnur  extentirt,  so  weit  es  ihm  angenehm  war,  es  wurde  reichlich 
gppolstert  um  das  ganze  Becken  herum,  6  Binden  gebraucht  und  nach  V2  Sunde  Zu- 
wirtens  ein  Blechmast  ohne  Querstange  in  das  Jacket  eingelegt,  auf  den  nach  1/4  Stunde 
die  Kopfsuspension  übertragen  wurde.  Der  Vorgang  verursachte  dem  Kranken  wenig 
Beschwerde;  er  blieb  noch  eine  Stunde  nachher  sitzen,  bis  der  Verband  gant  erhärtet 
war,  indem  er  sich  mit  beiden  Armen  an  einem  vor  ihm  stehenden  Stuhl  anhielt  Das 
Jacket  wird  dec  Vorsicht  wegen  alle  4  Wochen    erneuert;    der  Kranke  befindet  sich 


Fig.  18.  a. 


Vig.  18.  b. 


durchaus  wohl,  hat  frische  Farben  und  beschäftigt  sich  sitzend  mit  Lesen  und  Schreiben. 
Im  Bette,  mit  Extension  an  Kopf  imd  Füssen,  liegend  würde  er  wahrscheinlich  die 
Csfilust  verloren  haben  und  stumpf  geworden  sein.  Der  Blasenkatarrh  hat  abgenommen, 
die  Lähmung  besteht  fort,  doch  stellte  sich  Anfang  November  eine  Spur  Beweglichkeit 
in  den  Zehen  ein;  die  Sensibilität  ist  auch  an  den  Beinen  theilweise  wiedergekehrt. 
Möglicherweise  ist  der  Rückgang  der  Parese  nur  eine  Frage  der  Zeit  und  handelt  es 
sich  darum,  den  Kranken  so  lange  gegen  die  mancherlei  ihn  bedrohenden  Gefahren  zu 
scbütaen.  Sollte  eine  restitutio  ad  integrum  nicht  erreicht  werden,  so  ist  es  wenigstens 
Relungen,  ihm  wesentliche  Erleichterung  zu  verschaffen.  —  Eine  bemerkenswerthe  Er- 
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scheinuDg  ist,  dass  die  Urinentleerung  stockt,  so  lange  der  Kranke  im  Corset  sitst^  dass  der 
Urin  sofort  wegfliesst,  wenn  er  niedergelegt  wird;  er  darf  daher  nie  eu  lange  hintereinander 
sitzen.  Als  er  am  Tage  nach  Anlegung  des  Jackets  den  ganzen  Nachmittag  im  Lehnstuhle 
zugebracht  hatte,  fand  ich  ihn  Abends  mit  heissem  Kopfe  und  40,1  Temperatur.  Der  Lieib 
schmerzte,  die  Blase  war  prall  gefüllt;  nachdem  ich  sie  mittels  des  Katheters  entleert 
hatte,  fQhlte  der  Kranke  sich  wohl;  eine  Stunde  später  war  die  Temperatur  normal. >) 
XII.  Spondylitis  dorsalis  mit  Gehstörung;  Stehbett,  Gypsjacket  mit 
Nothmast.     Genesung? 

In  meiner  früheren  Mittheilung  habe  ich  zum  Schlüsse,  bei  Besprechung  des  Holz- 
cuirasses,  von  einem  3jährigen  Knaben,  Eduard  Kjraefft,  gesprochen,  der  seit  ^4  J^hr 
ni.  bettlägerig,  mit  hoher  DorsaLspondylitis,  immer  mehr  verfiel  und  sogut  wie 

aufgegeben  dalag.     Ich  berichtete,   dass  er  sich,   nach  Einbettung  in   das 
Stehbett  mit  Nothmast,  zum  Erstaunen  AUer,  die  ihn  gesehen  hatten,  voll- 
ständig  erholte  und  in  Zeit  von  wenigen  Wochen  ein   blühendes  Aussehen 
.  bekam.    Das  jetzt  4  Jahre  alte  Kind ,  welches  stumm  und  theilnahmlos  in 

F.  '  seinem  Bettchen  gelegen  hatte,  nicht  auf  den  Beinen  stehen  konnte  und 
kaum  die  nöthlgste  Nahrung  nahm,  hat  sich  einer  stets  zunehmenden 
Besserung  erfreut.  Ich  konnte  ihm  zu  Anfang  dieses  Jahres  ein  Coiset 
mit  Jurymast  anlegen,  dessen  wiederholte  Erneuerung  der  Kleine  stehend, 
mit  leichtem  Zug  am  Kopfe,  gut  ertrug.  Er  hat  im  Laufkorb  gehen  ge- 
lernt, blieb  in  gutem  Ernährungszustände,  auch  geistig  geweckt,  gesprächig 
und  läuft  unermüdlich  von  einem  Zimmer  in  das  andere.  Die  Difformit&t 
in  Höhe  des  III.,  lY.  Brustwirbels  ist  eher  kleiner,  wie  grösser  geworden; 
sie  ist  so  gering,  dass  sie  absolut  keine  Entstellung  bedingt.  Der  Kleine 
kann  seinen  Kopf  auch  ohne  Unterstützung  aufrecht  tragen,  hat  bei  Druck 
auf  denselben  keinen  Schmerz  im  Rücken  und  von  Reizerscheinungen  nur 
mehr  stark  erhöhten  Patellarsehnenreflex.  Ich  wage  nicht  zu  sagen,  ob  die 
Ausheilung  erreicht  ist  und  halte  Fortsetzung  der  Behandlung  für  räthlich. 

\Der  Erfolg  der  Therapie  war  in  diesem  Falle  geradezu  wunderbar.^ 
XIII.  Spondylitis  dorsalis  mit  ataktischei  Gehstörung  und 
oteocc  Caput  obstipum.  Stehbett  mit  Suspension,  dann  Corset  und 
Rg-  !»•  Mast.  Eklatante  Besserung. 
Maria  Wamke,  4  Jahre  alt,  kam  17.  YIII.  1685  in  sehr  verwahrlostem  Zustande, 
mit  Borken  um  die  geschwollene  Nase  und  an  den  aufgeworfenen  Lippen,  in  das  Hos- 
pital, den  Kopf  tief  auf  die  Brust  und  nach  links  gesenkt,  ^soduss  am  Halse  in  einer 
Falte  die  Haut  wund  gescheuert  war;  sie  schrie  bei  jeder  Berührung;  es  war  unmög- 
lich, den  Kopf  aufzurichten,  beide  Mm.  stcmo-cleido-mastoidei,  besonders  stark  der  linke, 
waren  als  harte  Str&nge  zu  fühlen.  Der  Rücken  zeigte  eine  starke  Knickung  in  Höhe 
des  XI.,  XII.  Brustwirbels;  Unvermögen  zu  stehen,  ataktische  Bewegungsstörung  beider 
Beine;  Patellarsehnenreflex  sehr  stark  erhöht,  Druck  auf  den  Kopf  sehr  empfindlich;  an 
den  Halswirbeln  absolut  keine  Abnormität  zu  finden.  Nach  Bericht  der  Mutter  war  der 
Buckel  seit  ^U  ^^  entstanden  und  trotz  Behandlung  mit  Oypscorsets,  die  immer  Druck 
verursachten,  grösser  geworden.  Ich  zwang  das  Kind,  welches  nur  in  Seitenlage  ganz 
zusammengekauert  liegen  mochte,  zunächst  zur  Rückenlage,  indem  ich  es  in  das  reich- 
lich mit  Jute  ausgelegte  Stehbett  lagerte;  den  Kopf  unterstützte  ich  in  seiner  patho- 
logischen Haltung  durch  Unterschieben  von  einer  Anzahl  übereinandergelegter  Jute- 
kissen.   Während  ich  dann  mit  dem,  zur  Ruhe  gekommenen,  Kinde  sprach  und  spielte, 

1)  »nachträ^l.  Anm.  Mai  1886.«  Patient  starb  im  Mai  1886  an  Miliartuberkulose 
nach  nur  14tägiger  akuter  Erkrankung;  er  hatte  sich  bis  dahin  mit  Corset  und  Noth- 
mast durchaus  wohl  gefühlt.  Sektionsbericht  sielie  am  Schlüsse.  —  2)  Patient  befand 
sich  auch  weiterhin  im  Corset  mit  Mast  gut,  ist  seit  Monaten  in  seiner  Familie.  — 
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sog  kh,  im  Verlaufe  von  einer  Stunde,  immer  wieder  an  das  Bett  zurückkehrend^  ein 
Kissen  nach  dem  anderen  unter  dem  Kopfe  weg,  der  allmählich,  der  Schwere  nach 
lurücksank  und  durch  eine  Stimhinde  jedesmal  fixirt,  schliesslich  in  guter  Stellung 
festgehalten  wurde.  In  wenigen  Tagen  war  das  Gesicht  der  Kleinen  rein,  nachdem  wir 
sie  durch  Anlegung  Ton  Fappyerh&nden  an  den  Armen  am  Kratzen   verhindert  hatten. 

25.  VUI.  konnte  ich  ein  mit  Sitsp^nsion. 

Gypsjacket    mit    Nothmast  ^*-'"'^""'^*'"*'n. 

anlegen.     Die   Kleine  sass  y^  ^^^ 

auf  einem    Tischchen,    der  /  \ 

gesenkte  Kopf  wurde  durch 
KOrzerschnaUen  des  Kinn- 
thefles  der  Kopfkappe  und 
sehr  langsames  Anziehen  an 
dem  ßchweheapparate,  ge- 
hohen, his  er  gerade  stand, 
die  Wirbelsäule  wurde,  so- 
weit BtatÜiaft,  aufgerichtet, 
(siehe  Figur  20.)  Es  war 
in  diesem  Falle  nöthig,  den 
Nothmast  gleieh  anzulegen 
und  von  grosser  Wichtigkeit 
mit  der  Extension  am  Kopfe 
nicht  nachlassen  zu  müssen. 
Es  würde  nicht  gelungen 
Sern,  den  Kopf  Tom  Schwebe- 
haiken ab-  und  an  den  Mast 
anzuhängen,  weil  er,  losge- 
lassen, sofort  wieder  inBeuge 
gezogen  wurde.  Ich  half  mir 
ans  dieser  Verlegenheit,  in- 
dem ich  die  englische  Leder- 
kappe unter  die  Kappe,  mit 
der  ich  an  der  Schwebe  ex- 
tendirte,  anlegte,  und  zum 
Schluss  die  untere  einhängte 
am  Nothmast,  ehe  ich  die 
andere  löste.  Es  gelang  so, 
den  Kopf  in  unverändert 
guter  Stellung  am  Mäste  zu 
fixiren  und  bis  heute  zu 
halten.  Die  Kleine  lernte 
in  wenig  Tagen  gehen,  ist 
wohlauf  und  munter,  spricht  auch  wieder,  was  sie  ganz  verlernt  hatte.  Ich  konnte  sie 
den  3.  November  im  Wagen  mitnehmen,  um  sie  im  ärztlichen  Verein  vorzustellen. ') 

Ohne  Nothmast  war  in  solchem  Falle,  auch  abgesehen  von  dem  Halsleiden  sekun- 
direr Natur,  nichts  zu  machen,  weil  die  Knickung  resp.  Vomübemeigung  zu  stark  war; 
es  musste  Druck  entstehen. 


XII. 


1)  »nachträgl.  Anm.  Mai  1886.«  24.  X.  1885  Neuanlegung  des  Corsets  erheblich 
leichter  wie  die  erste;  Fatient  hat  Keuchhusten  durchgemacht,  ohne  das»  Corset  und 
Mast  abgenommen  wurden!  konnte  dann  bei  Neuanlegung  des  Verbandes,  18.  III.  1886 
m  an£rechter  Haltung  stehen  ohne  Stützapparat;  sient  vorzüglich  aus  und  läuft  den 
ganzen  Tag  munter  umher. 
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Xiy.   Spondylitis  dorsalis;  Erleichterung  durch  Einbettung  ins  Steh- 
bett.   Tod. 

Einem  7  jährigen  Knaben,  John  StQwe,  mit  hochgradigster  Verkrümmung  der  Wirbel- 
säule, Figur  21,  welcher  im  desolatesten  Zustande,  mit  schmerzrerzerrten  Zügen,  5.  VI. 
1885  ins  Krankenhaus  kam,  konnten  wir  die  letzten  Lebenstage  durch  Einbettung  ins 
Stehbett  wesentlich  erleichtern.  Die  Anamnese  ergab  hereditäre  Belastung;  die  Erkrankung 
datirte  Tom  3.  Lebensjahre  im  Anschluss  an  einen  Fall;  der  Kranke  war  mit  einem  Oyps- 


Fig.  21.0, 


Sruitutufanfl. 


ea.   VUL  Br.  Wirbd. 


Fig.  21.        0»  eocc.  Stgmwn  Fig.21.fr. 

panzer  behandelt  worden,  dessen  Last  er  aber  nicht  lange  zu  tragen  Termoohte.  Die  Ver* 
krümmung  hatte  im  Verlauf  der  Jahre  gleichen  Schritt  mit  dem  zunehmenden  Kräfte- 
verfall  gehalten,  bis  beide  den  höchsten  Grad  erreicht  hatten.  Bei  der  Aufnahme  und 
die  beiden  ersten  Tage  hatte  der  Kranke  Temperaturen  bis  40,0;  er  konnte  nicht  liegen, 
sondern  hockte  (siehe  Figur  21. a.)  im  Bette,  oder  hing  sich  mit  den  Armen  an  die 
Seitenwand  anklammernd,  und  schrie  vor  Schmerzen,  wenn  man  ihn  anfasste;    er  hatte 
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gnsw  Athenmoth  und  eyanotische  Gesichtsfarbe.  Es  war  ein  Kongestionsabseesfa  rechtcr- 
sehs  neben  der  Wirbels&ule  unterhalb  der  rechten  Schulterblattspitse  aufgebrochen. 
Extension  am  Kopfe  mittels   der   zu   beiden  Brustun^fang  b^im  x.  Br.-Wirbei. 

Seiten  angelegten  H&nde  erleichterten  ihn.  Wir 
betteten  ihn  ins  8tehbett,  einmal,  lua  ihm 
Sdunenen  xu  sparen  und  ihn  besser  rein  zu 
halten,  dann,  um  bei  Extension  am  Kopfe  die 
iiifrechte  Stellung  geben  zu  können.  Es  schien, 
als  ob  der  Kranke  keinen  Vortheil  h&tte,  er 
«hrie  vnd  Terlangte  aus  dem  »Haus«.  Nach- 
dem seinem  Wimsche  willfahrt  und  er  auf 
dnem  Wasserbette  gelagert  war,  verlangte  er 
sehr  bald  energisch  zurück,  er  wollte  »ange- 
bonden«  sein  und  stehen.  Er  erholte  sich 
Torübergehend,  blieb  fieberfrei  und  brachte 
lefaj  bald  Tag  und  Nacht  in  seinem  Lagerungs- 
apptrat  am  Fenster  stehend  zu  und  spielte. 
£r  klagte  nur,  wenn  seine  Kappe  lose  sass, 
da  er  den  Zug  am  Kopfe  gar  nicht  streng 
genng  haben  konnte.  Nach  6  Wochen  erlag 
er.  Die  Sektion  ergab :  Obliteration  der  linken 
Pleurahöhle;  Kftseheerde  und peribronchitische 
Knoten  in  allen  Lungenlappen,  Herz  gross  und  schlaff,  Fettleber,  Miliartuberkel  der 
Bronchial-,  Tracheal-  und  Mesenterialdrüsen.  Die  Körper  yom  YU,  bis  XU.  Brust- 
wirbel fehlend,  statt  dessen  findet  sich  ein,  Tome  von  Schwar- 
ten gegen  die  Pleurahöhle  abgegrenzter  schlaffer  Sack,  der 
mit  eingedicktem  Eiter  und  zahlreichen  kleinen  Sequestern 
eiMt  ist  und  nur  nach  hinten  an  die  verdickte  Dura  mater 
ipinalis  sich  legt;  Kückenmark  unverändert. 

XY.   Noch  viel  eklatanter  war  der  Nutzen  des 
Stehbettes  in  folgendem  Falle. 

Victor  Pfindeisen,  9  Jahre  alt,  wurde  19.  X.  1884  im 
Knmkenhause  aufgenommen,  mit  Husten  und  Athemnoth 
kimpfend,  anämisch,  abgemagert,  mit  ausgebreitetem  Katarrh 
auf  beiden  Lungen,  fassf5rmig  erweitertem  Thorax,  starkem 
Ascites,  Oedem  der  Beine,  stark  verbreiteter  Leber.  Die 
'mrbelsäule  war  in  grossem  Bogen  geneigt,  an  der  Rückseite 
des  linken  Oberschenkels  war  ein  Senkungsabscess  perforirt 
und  entleerte  massenhaft  Eiter.  Der  Kranke  erholte  sich,  in 
einem  Holzcuirass  mit  Ausschnitt  fObr  die  Fistel  am  Beine 
eingebettet,  und  befand  sich  ungefähr  ein  Jahr  lang  in  recht 
erträglichem  Zustande.  Er  stand  von  früh  bis  spät  in  einer 
Ecke  des  Saales  und  erregte  lange  Zeit  die  Bewunderung  aller 
Besucher  der  Abtheilung;  er  hiess  allgemein  »die  Schildwache«, 
veil  er  inrnier  seinen  Posten  innehielt  und  militärisch  grüsste. 
Er  war  munter,  gänzlich  frei  von  Beschwerden,  konnte  sich  be- 
lebiftigen  und  ass  mit  gutem  Appetit.  Erst  im  letzten  Monat 
vnrde  er  kunathmig  wegen  zunehmenden  Ascites  und  musste  ins 
Bett  gelegt  werden,  worauf  er,  wiederholt  punktirt,  rasch  erlag. 

Bei  der  Sektion  fand  sich  ein  konsolidirter  Gibbus  am  Uebergang  des  Dorsal-  und 
Lumhaltheils  der  Wirbelsäule;    ein  Sägeschnitt  durch  die  kranke  Partie  zeigte,    dass 


Fig.  22.  a. 
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der  VI.  Brustwirbel  fehlte,  Caries  an  den  einander  lugekehrten  Flächen  yom  V.  und 
VI.  Kflckenwirbel,  Defekt  des  XI.,  XII.  Brust-  und  L  Lendenwirbels,  derart»  dass  Alles 
in  eine  unförmige  Knochenmasse  verwachsen  ist  Rechtsseitiger  Fsoasabscess,  disseminirte 
Tuberkelknötchen  in  den  Lungen;  Amploidentartung  sämtlicher  UnterlexbsdrOsen. 

XVI.  Ein  weiterer  Fall  von  hoher  Spondylitis  dorsalis   bei   einem 
3 jährigen  zarten  Kinde, 

Anna  Rekmeyer  kam  leider  erst  in  unsere  Behandlung  mit  Knickung  der  Wirbel- 
säule in  Höhe  des  II.  und  III.  Dorsalwirbels,  als  schon  ausgebreitete  Infiltration  bdder 
oberer  Lungenlappen  bestand,  sodass  wir  ein  Oypsjacket  mit  Nothmast  nach  wenigen 
Wochen  wieder  abnehmen  mussten,  da  die  Kleine  su  schwach  war,  um  zu  gehen  und 
beständig  über  Druck  auf  der  Brust  klagte.  Auch  die  Einbettung  ins 
Stehbett  brachte  ihr  keine  wesentliche  Erleichterung;  sie  hustet  viel, 
hat  sehr  starke  Schweisse  und  verföllt  zusehends.^) 

|^*Der  frühzeitig  su  Rath  gezogene  Arzt,  obwohl  darauf  aufinerksam 
gemacht,  dass  Klage  über  Druck  auf  der  Brust  bestünde,  dass  die  Kleine 
ungern  laufe,  eine  schlechte  Haltung  annehme,  den  Kopf  hängen  lasse 
und  gern  stütze,  konnte,  weil  noch  keine  Difformität  bestand,  die  Natur 
der  Krankheit  nicht  erkennen  und  sagte  der  Mutter,  dass  dem  Kinde 
nur  gute  Pflege  noth  thue. 

Ich  erwähne  dies,  weil  es  ein  leider  nur  zu  häufiges  Vorkommen 
ist,  dass  Spondylitiskranken  zu  spät  Hilfe  wird,  weil  viele  Aerzte  mit 
der  S>inptomatologie  des  Leidens  zu  wenig  vertraut  sind,  um  die  Diagnose 
zu  stellen,  bevor  der  Buckel  da  ist;  viele  auch,  weil  sie  den  Angaben 
der  Mütter  über  Oehstöning  und  leichtes  Ermüden,  Unlust,  sich  zu 
bücken  und  Ungeschick  hierbei,  die  meist  auf  guter  Beobachtung  be- 
ruhen, zu  wenig  Beachtung  schenken,  um  dann  von  schlechter  Ange- 
wohnheit, fleissigcm  Ermahnen  zum  Geradehalten  und  dgl.  zu  reden,  viel- 
leicht gar  Turnübungen  zu  empfehlen. 

Ich  möchte  bei  dieser  Gelegenheit  auf  ein  Symptom  aufmerksam 
machen,  das  ich  fast  ausnahmslos  konstatiren  konnte,  nämlich  eine, 
oft  selir  starke  Erhöhung  des  Patellarsehnenreflexes  vom  Beginne  der 
Krankheit  an  und  zuweilen  Nachlass  dieser  Störung  mit  fortschreitender 
Besserung.  Ich  möchte  keineswegs  behaupten,  dass  dieselbe  von  patho- 
gnomischer  Bedeutung  sei,  weil  mir  Prüfungen  an  vielen,  auch  sonst 
kranken  Kindern  aller  Lebensalter  gezeigt  haben,  dass  ein  erhöhter 
Patellarsehnenreflex  sich  auch  sonst  vielfach  findet,  unabhängig  von 
der  Natur  des  Leidens.  Immerhin  verdient  das  Symptom  wegen  seiner  grossen  Häufig- 
keit Beachtung.  Ich  bezeichne  es  als  eine  starke  Erhöhung,  wenn  Fingerperkussion 
Zuckung  hervorruft,  als  sehr  stark,  wenn  die  Kontraktion  auf  jeden  einzelnen  Schlag  erfolgt 
Ein  anderes  bekanntes  Reizungssymptom  sind  bei  Knaben  häufige  Erektionen,  und 
ungewöhnliche  Grösse  des  Membnim  virile,  was  ich  in  den  Krankengeschichten  nicht 
besonders  erwähnen  zu  sollen  glaubte.  "W 

Bei  den  folgenden  5  Fällen  gelang  es  durch  Anlegung  eines  Gypsjackets  mit  Noth- 
mast, bestehende  Gehstörungen  sofort  zu  beseitigen. 

XVII.  Spondylitis    dorsalis   mit    Senkungsabscess   und    Gehstörung; 
vorübergehend  eklatante  Besserung.     Tod  an  Amyloid. 

Ferdinand  Weichardt,  11  Jahre,  kam  nach  ca.  lV2J&^gem  Bestände  seines  Leidens 
mit  einer  fast  rechtwinkeligen  Knickung  der  Wirbelsäule  im  Bereiche  der  unteren  Brust- 
wirbel, in  sehr  elendem  Zustande  in  Behandlung.  Er  lag,  nach  Spaltung  eines  Senkunga- 


Os  coce. 
Fig.  23. 


1)  »nachträgl.  Anm.  Mai  1886.« 
1885  zu  Hause  gestorben. 


Pat.  ist,  laut  eingezogener  Erkundigung,  Dezember 
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■Iwceflses  oberhalb  des  linken  Poup.-Bandes  und  Durch-Drainirung  nach  der  linken 
Lendengegend,  su  Bett  und  nur  auf  dringendes  Zureden  des  Dr.  Phelps  entschloss  ich 
mieli  rar  Anlegung  eines  Gypscorsets;  es  musste  ein  Nothmast  eingelegt  werden,  da 
trotz  des  tiefen  Sitzes  der  Erkrankung  das  Jacket  ersichtlich  nicht  ausreichen  konnte 
zur  Entlastung  der  kranken  Theile,  weil  der  obere  Wirbelsäulenabschnitt  zu  stark 
Yomeigte.  Die  Procedur  war  bei  der  extremen  Magerkeit  und  Schw&che  des  Kranken 
so  schwer,  dass  ich  erst  mit  dem  4.,  bei  einer  Körper- 
temperatur des  Patienten  von  39,7,  angelegten  Gyps- 
jacket  Termochte  ihn  so  zu  erleichtern,  dass  er  wieder 
stdien  konnte,  wozu  er  längst  nicht  mehr  im  Stande  ge- 
wesen war;  auch  gehen  lernte,  Appetit  bekam  und  sich 
cm  wenig  erholte.  Die  Wunden  wurden  im  Fenster  ver- 
bimden.  Als  der  jetzt  fieberfreie  Kranke  einmal  wegen 
Reparatur  seines  Kopfbogens  wieder  einige  Tage  zu  Bett 
liegen  musste,  war  er  sehr  unzufrieden,  verlor  die  Esslust 
ood  fieberte  allabendlich  bis  39,0;  vom  Tage  an,  da  er 
wieder  aufstehen  konnte,  blieb  das  Fieber  weg  und  das 
Befinden  war,  wie  zuvor,  gebessert.  Es  bestand  suspekter 
Katarrh  auf  beiden  Lungen  und  bei  dem  gesunkenen 
KrSftezustand  des  Patienten  fürchteten  wir,  wie  gelegent- 
lieh der  Erwähnung  des  damals  3  Monate  in  Behandlung 
gewesenen  Falles  in  meiner  früheren  Mittheilung  ausge- 
brochen ist,  nur  auf  vorübergehende  Besserung,  nicht 
auf  Herstellung  rechnen  zu  dürfen.  Diese  Befürchtung 
ist  eingetroffen,  indem  der  Kranke  7.  VUI.  1885  ver- 
schieden ist.  Die  Annahme  einer  allgemeinen  Tuberkulose 
nnd  die  ängstliche  Magerkeit  des  Kranken  hatte  uns  ab- 
gehalten, das,  nach  5monatlichem  Gebrauch  schadhaft  ge- 
wordene, Gjpsjacket  durch  ein  neues  zu  ersetzen,  sodass 
der  Kranke  bettlägerig  wurde.  Die  Eiterung  und  der 
Yer&n  der  Kräfte  nahmen  unaufhaltsam  zu  und  führten 
das  Ende  herbei.  Die  Sektion  ergab  indessen  keine  Be- 
stätigung unserer  Annahme.  Es  waren  nur  sehr  verein- 
zelte Tuberkel  auf  der  Pleura  und  kleine,  bronchitische 
Heerde  in  den  Lungen  vorhanden;  als  Todesursache  war 
hochgradigste  Amyloidentartung  sämtlicher  Unterleibs- 
drflsen  anzusehen. 

Diese  Erfahrung  liess  mich  zweifeln,  ob  ich  richtig 
gehandelt  hatte,  da  ich  mir  sagen  musste,  dass  vielleicht, 
bei  fortgesetztem  Bemühen,  durch  Immobilisirung  weiterem 
Zer&Ue  vorzubeugen,  die  Eiterung  und  mit  ihr  der  Kräfte- 
Terfall  aufzuhalten  gewesen  wäre.  Dass  wir  nicht  er- 
folglos gegen  die  Gefahren  ankämpfen,  mit  welchen 
amyloide  Entartung  den  Körper  bedroht,  hat  die  Er- 
fahrung zur  Genüge  bewiesen.    Ich  entsinne  mich  eines 

Falles  sehr  wohl,  wo  nach  Entfernung  des  Krankheitsheerdes  als  indicatio  vitalis  durch 
ablaüo  femoris  wegen  weitgediehener  tuberkulöser  Erkrankung  des  Kniegelenkes,  Ascites 
rückgängig  wurde,  Oedeme  schwanden  und  nach  Verlauf  von  wenigen  Monaten  in  dem 
ttisprflnglich  stark  eiweisshaltigen  Urin  keine  Spur  davon  mehr  nachzuweisen  war, 
wihrend  der  Patient  sich  erholte  und  im  besten  Ernährungszustände  das  Krankenhaus 
TezUess,  das  er,  scheinbar  ein  Kandidat  des  Todes,  betreten  hatte.  Herr  Dr.  Schede 
hat  ähnliche  Fälle  bei  jungen  Individuen  wiederholt  zu  beobachten  Gelegenheit  gehabt. 


Fig.  21. 
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Vn.  ßrust-Wirbcl. 
mit  Susptnsion      f 
OktobtT  1886 


!  I  1884  mit 
f  fSuipeniioH. 

lohne 


I 


{tom) 


XVIII.     Spondylitis    dorsalia    mit    Senkungsabscess    und   spastischer 
Gehstörung  durch  Gypsjacket  und  Nothmast  genesen? 

Bei  dem  2jährigen  Emil  Oriesmann  hatte  sich,  obwohl 
er  vom  Beginne  seiner  Erkrankung  mit  Horizontallage  auf 
dem  Rauchfiiss'schen  Gurt  im  Krankenhause  in  Behandlung 
war,  ganz  allmählich,  unaufhaltsam  eine  starke  Knickung 
und  Scitenverbiegung  der  Wirbelsaule  in  Höhe  der  unteren 
Brustwirbel  ausgebildet  Ein  Senkungsabscess  über  dem 
linken  Poupart-Bande  war  gespalten  und  nach  der  Lenden- 
gegend durchdrainirt.  Der  Kranke  verfiel  bei  mangelnder 
Esslust  und  steten  Schmerzen  melir  und  mehr.  Er  liess  in 
ausgesprochenem  Masse  jenes  Svmptom  beobachten,  von 
welchem  Sayre  behauptet,  es  deute  an,  was  dem  Kranken 
noth  thue.  Er  hatte  nämlich  eine  eigcntliümlich  kurze, 
ächzende  Respiration,  veranlasst  durch  die  konstante  An- 
spannung des  Muskelapparates  am  Thorax,  welcher  gleich- 
sam eine  Schiene  um  den  Rumpf  herstellt  zum  Schutz  der 
kranken  Theile  gegen  die  schmerzhaften  Bewegungen  der 
Rippen.  Nach  Umlegung  der  Gy|)shülle  wurde  die  Respiration 
ergiebig  und  frei,  der  Kranke  wagte,  was  er  seit  lange  nicht 
gethan  hatte,  tief  aufzuathmen.  Während  er  vorher  nur 
mit  aufgestützten  Armen  sitzen  und  nicht  gehen  konnte,  mit 
aufgezogenen  Beinen  im  Bette  lag,  und,  auf  die  Füsse  ge- 
stellt, mit  weit  vorgestreckten,  in  Zehenstellung  spastisch 
kontraliirten  Beinen  und  weit  vorgeneigtem  Kopf  und  Rücken, 
mit  den  Armen  an  einem  Stuhle  hing,  konnte  er  nach  wenig 
Tagen  an  einem  Stocke,  zunächst  trippelnd  und  unsicher, 
nach  Einlegung  eines  Nothmastes,  von  dessen  Noth  wendig- 
keit ich  mich  überzeugte,  sicher  gehen.  Die  Wunden  be- 
nöthigten  Fenster;  die  bis  dahin  sehr  reichliche  Sekretion 
nahm  mehr  und  mehr  ab  und  sistirte  nach  einem  halben 
Jahr  ganz.  Der  Knabe  ist  diesen  Herbst  mit 
Corset  und  Mast  in  Norderney  gewesen  und 
konnte  im  Oktober,  genau  ein  Jahr,  nachdem 
er  als  ein  hoffnungslos  darniederliegender 
Krüppel  aus  seinem  Bette  genommen  wurde, 
ohne  Stütae  in  aufrechter  Haltung  stehen  und 
gehen;  die  Difformität  ist  nicht  erheblich. 
Man  konnte  im  Zweifel  sein,  ob  Fortsetzung 
der  Behandlung  nöthig  wäre;  der  Kranke 
blieb  ohne  Gypsverband  zu  Bett  lingen  und 
durfte  sitzen.  Die  Fistelöffnung  in  der  linken 
Lendengegend  brach  wieder  auf  und  secemirte 
in  derselben  Stärke,  wie  vor  V2  Jahr.  Es 
wurde,  da  auch  stärkerer  Stoss  auf  den  Kopf 
Schmerz  im  Gibbus  hervorrief,  nicht  länger 
mit  Anlegung  eines  neuen  Gypscorsets  mit 
Jurymast,  in  zwei  getrennten  Sitzungen  am 
Nachmittag  und  am  Abend,  gezögert.  Der 
beste  Prüfstein  für  die  Güte  dieser  Massregel  schien  mir  der  zu  sein,  dass  nach  acht 
Tagen   wesentliche  Abnahme    der  Eiterung   aus   der  Fistel   zu   konstatiren  war.     Der 


Ob  eoecyg. 

Fig.  25. 


Fig.  25.  a. 


«] 


Die  Behandlung  der  Rückgratsverkrümmungen  etc. 


25&5 


Knnke  hat  7  CoTsets  gebraucht;  vor  Anlegung  des  Verbandes  im  M&ns  1884  wog  er 
BMkt  17,50  Kilogr.,  mit  Corset  17,85.  Vor  der  Abreise  nach  Nordemey  urog  er  nackt 
■dt  Corset  und  Mast  18,10,  nach  der  Rückkehr  19,00;  sein  Körpergewicht  beträgt  1.  No- 
Tember  1885  20,35  Kilo.  3.  November  wurde  Patient  im  arztlichen  Verein  vorgestellt.  *) 
XDL.  Spondylitis  doTsalis  mit  lähmungsartiger  Schwäche  beider  Beine, 
sofortige  Gehfahigkeit  im  Gypsjacket  mit  Nothmast.    In  Genesung. 

Bei  einem  8jährigen  Knaben,  Richard  Willmann,  mit  Caries  vertebrarum  und 
starkem  Pottaschen  Buckel  im  Bereiche  der  mittleren  Brustwirbel,  der  seit  einem  Jahre 
bettlägerig  war,    sehr  blass  und  schlecht  ernährt,   keine  ausgesprochenen  Lähmungen 


Skolioaenliuis, 


KvphostnUnit. 
VII. 


Ob  coec. 


Fif.  2b.h.    (GriesmaTin  XVllI.)  Fig.  26. 

bot,  aber  sich  nur  auf  den  Beinen  halten  konnte,  wenn  er  sich  mit  den  Händen  festhielt, 
trat  nach  Anlegtmg  eines  Gypsjackets  die  Fähigkeit  frei  zu  stehen.,  gleich,  das  Gehvermögen 
im  Verlaufe  von  wenig  Tagen  wieder  ein,  so  dass  er  nach  14  Tagen  das  Hospital  verlassen 
komite.  Die  Besserung  hatte  ungestört  guten  Fortgang  bis  heute;  der  Gang  blieb  die 
ersten  Monate  etwas  unsicher,  ist  dann  normal  geworden,  nur  die  Fusshebung  blieb  etwas 
schwach.  Der  Knabe  hat  sich  durchaus  wohl  gefühlt,  an  Gewicht  zugenommen,  ist  aber 
tttüallend  blass  geblieben,  sogar  von  Norderney  nicht  mit  so  gesunder  Farbe,  wie  seine 
Leidensgenossen,  zurückgekommen.  Das  erste  Gypsjacket  lag  fast  7  Monate,  7.  X.  1884 
bis  29.  IV.  1885;  den  2.  XI.  1884  ward  aus  üblem  Geruch  auf  Wunddruck  über  dem 
Gibbus  geschlossen  imd  ein  Fenster  angelegt.    Die  kleine  Wunde  war  9.  XI.  vernarbt. 

1)  Anm.  Mai  1886.    Erkrankte,  nachdem  er  sich  IV2  ^abr  lang  gut  befunden,  im  Fe- 
brnar  1S86  mit  Hydrops  und  Anasarca,  starb  im  April  1886.  (Sektionsbefund  im  Nachtrage.) 
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Bei  Abnahme  des  noch  tadellosen  Corsets,  29.  lY.  1885,  weil  der  Knabe  su  stark 
geworden  und  sehr  beengt  war,  fanden  sich  im  Tricot  4  thalergrosse  Sekretionsfleeken 
und  zwar  entsprechend  beiden  Synchondroses  sacro-iliacae,  so  wie  unmittelbar  über  und 
unter  dem  Buckel  auf  den  Dornforts&tsen.  Die  Haut  des  Kranken  liess  nur  bei  ge- 
nauer Inspektion  an  den  betreffenden  Funkten  kleine,  Temarbte  Stellen  entdecken.  Das 
Körpergewicht  betrug  damals  nackt  15,70  Kilo,  mit  Corset  und  Mast  16,70  Kilo,  heute 
mit  Corset  und  Mast  18,10  Kilo.  Der  ursprQnglich  sehr  stark  erhöhte  Patellarsehnenreflez 
ist  schwächer  geworden.    Der  Kranke  verbleibt  mit  Corset  in  ambulanter  Behandlung 

XX.  Frits  Westfal,  6  Jahre 
alt^  erkrankte  ohne  bekannten  An- 
lass  im  Mfirz  1884  mit  Oehstörung; 
er  hielt  sich  schief,  neig^  nach 
rechts,  wollte  inuner  liegen,  lehnte 
sich  gern  an,  war  sehr  verdriess- 
lich  und  magerte  ab.  Nachdem 
dies  etwa  6  Wochen  gedauert  hatte, 
fing  er  an,  zu  stöhnen,  kurz  und 
erschwert  zu  athmen.  Die  Mutter 
entdeckte  einen  kleinen  Yorsprung 
am  Rücken,  welcher,  trotz  Inne- 
haltung der  jetzt  verordneten  Ruhe- 
lage, unter  Yerschlechterung  des 
Allgemeinzustandes  zunahm.  Im 
Juni  18S4  wurde  im  Elrankenhause 
ein  Filzcorset  angelegt,  das,  ohne 
Nothmast,  nicht  vermochte,  weiteres 
Einknicken  der  Wirbelsäule  zu  ver- 
hüten und  Druck  verursachte,  so 
dass  Patient,  im  August  wieder 
aufgenommen,  bettlägerig  wurde.  . 
3.  IX.  legte  ihm  Dr.  Phelps 
ein  Gypsjacket  mit  Nothmast  an. 
Das  Gewicht  des  Kranken  betrug 
nackt  13  Kilo,  mit  Corset  und  Mast 
14  Kilo.  Die  Anlegung  des  Yer- 
bandes  erfolgte,  da  der  blasse  zarte  Knabe  (siehe  Figur  27)  nicht  im  Stande  war,  zu 
stehen,  im  Sitzen;  der  Gibbus  sah  über  dem  Corset  heraus,  das  nur  dem  Jurymast  als 
Träger  diente.  Wenige  Tage  genügten,  um  das  Kind  wieder  gehen  zu  lehren;  es  ver- 
liess,  26.  X.,  sehr  munter  das  Hospital  und  ist  seitdem  in  ambulanter  Behandlung. 

Erneuerung  des  Corsets  wurde  erst  im  Mai  1885,  nach  8  Monaten,  nöthig  und  zwar 
wegen  stark  zunehmender  Körperfülle.  Die  Haut  des  Kranken  war  intakt,  sein  Aus- 
sehen vorzüglich.  Die  Gewichtszunahme  betrug  4  Pfund.  27.  Y.  Körpergewicht  nackt 
15,00  Kilo,  mit  Corset  und  Mast  15,70  Kilo.  24.  X.  zeigte  der  Knabe  ohne  Stütz- 
apparat keinerlei  Reizerscheinungen  mehr,  keinen  Schmerz  im  Rücken  bei  Druck  auf 
den  Kopf  oder  direktem  Pressen  des  Gibbus;  er  konnte  sich  bücken,  ohne  dabei  die 
charakteristisch  steife  Haltung  anzunehmen  und  ging  mit  grossen  Schritten  aufrecht 
einher.  Der  Gibbus  hatte  nicht  zugenommen.  Die  Behandlung  wird  zur  Yorsicht  fort- 
gesetzt. Patient  konnte  3.  November  1885  im  ärztlichen  Verein  vorgestellt  werden  mit 
frischen  rothen  Wangen  in  gradezu  üppigem  Ernährungszustände.^) 

1)  Anm.  Mai  1886.  Yon  Fall  XIX  und  XX  fehlen  mir  bisher  Nachrichten,  sollten 
dieselben  noch  eintreffen,  so  folgen  sie  im  Nachtrage.   —  (Notiz  daselbst.) 


Pig.  27. 
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XXI.  Max  WiUers,  4  Jahre  alt,  hereditär  belastet,  erkrankte  Ende  1883  nach 
Falle.  Er  ermüdete  leicht,  wurde  Terdriesslich,  weinerlich  und  schlief  sehr  un- 
nihig.  Ein  eu  Batii  gesogener  Arzt  konnte  nichts  Krankes  an  dem  Kinde  finden,  das 
bald  darauf  ron  einem  2.  Arzte  wegen  »Coxitisa  ins  Krankenhaus  geschickt  wurde,  ob- 
wohl die  Mutter  auf  einen  erbsengrossen  Vorsprung  an  der  Wirbelsäule  zwischen  den 
Selmlteiblättem  au&ierksam  machte,  der  andeuten  konnte,  welcher  Natur  das  »Hinken«  sei. 
Bei  Lagerang  auf  den  Rauchfnss'schen  Gurt,  dann  bei  Anwendung  von  Extension 
üD  Kopfe  in  Rückenlage  trat  Monate  lang  allabendlich  Temperatursteigerung  bis  und 


Flg.  ». 


r.  L€nden-W. 


Fig.  7,9.  a. 


Aber  38,5  ein,  es  bildete  sich  bis  Anfang  August  eine  stetig  zunehmende  Knickung  der 
Wirbelsäule  im  Bereiche  des  IV.  bis  VII.  Brustwirbels  aus,  während  das  Allgemein- 
befinden schwerer  Störung  unterlag,  sehr  starke  Abmagemng  eintrat. 

Im  August  1884  legte  Dr.  Phelps  dem  Kranken  ein  Gypsjacket  mitNothmlast  an, 
gui  wie  im  Torigen  Falle. 

Der  Kleine,  welcher  nur  zitternd,  mit  beiden  auf  die  Schenkel  aufgestützten  Armen 
BteKen,  aber  keinen  Schritt  gehen  konnte,  lief  nach  einigen  Tagen  vergnügt  umher, 
blieb  fieberfrei  und  konnte  wenige  Wochen  später  nach  Hause  gehen.    Die  Besserung 
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hat  ungestört  guten  Fortgang  gehabt,  Aussehen  und  Emihrungszustand  lieasen  nichts 
zu  wünschen  übrig. 

Die  Lebhaftigkeit  des  Knaben  stellte  die  Haltbarkeit  der  Corsets  auf  harte  Proben 
und  bedingte  häufiges  Erneuern,  womit  natürlich  nie  zu  zögern  ist,  wenn  die  Haltung 
sich  verschlechtem  sollte  oder  Bruch  entsteht. 

11.  II.  1885,  12.  IV.  1885,  7.  VI.  1885  Corset  Erneuerung. 

Das  letzte  ersetzte  ich  schon  26.  VL  durch  ein  besseres,  weü  scfaledxtere  Haltui^ 

des  Kranken  mir  bewies,  dass  ich  beim  Polstern  nicht  glücklich  gewesen  war. 

Der  Kleine  konnte  damals,  nach  Abnahme  des  Verbandes, 
fffit  Suspemion.        _  ,,  ,'_  .«,.  .* 

o/m0       /  steben  und  gehen,  musste  aber  nach  wenig  Schntten  mit  Arm- 

stütze  ausruhen  und  schwankte  mit  dem  Oberkörper  bedenklich 
hin  und  her.  Das  im  Stehen  angelegte  und  sofort  mit  dem  Noth- 
mast  armirte  Corset  gab  ihm  eine  tadellose,  aufrechte  Haltung, 
ohne  irgend  welche  Unbequemlichkeit  Wie  wenig  die  Corset- 
anlegung  ihn  angegriffen  hatte,  bewies  der  Kranke,  indem  er, 
nach  Uebertragung  der  Kopfsuspension  vom  Schwebebalken  auf 
den  Nothmast,  munter  davon  lief,  sich  ankleiden  Hess  und  die 
Treppe  hinunter  stieg,  um  im  Garten  zu  spielen.  Er  nahm  da- 
bei nicht,  wie  Kinder  zu  thun  pflegen ,  die  sich  nicht  sicher  fühlen, 
Stufe  für  Stufe,  einen  Fuss  zum  anderen  setzend,  sondern  schritt- 
weise eine  Stufe  mit  dem  rechten,  eine  mit  dem  linken  Fusse. 

3.  IX.  erneuerte  ich  das  Corset,  indem  ich  den  Kranken  in 
einer  aus  Segeltuch  improvisirten  Hängematte,  zugleich  mit  Ex- 
tension am  Kopfe,  eingypste;  es  gelang  sehr  gut  Ich  glaubte^ 
so  besser,  wie  bei  Suspension,  eine  starke  Lordose  des  unteren 
Lendenwirbelabschnittes  ausgleichen  zu  können,  was  thatsächlich 
leicht  gelingt;  wir  haben  aber  gesehen,  dass  man  dies  ebensowohl 
und  viel  bequemer  erreicht,  wenn  man  den  Kranken  sitzen  lä8St> 
worauf  Beely  schon  vor  Jahren  aufinerksam  gemacht  hat*] 

Im  folgenden  Falle  bestand  eine  eigenthümlich  ataktische 
Gehstöning,  die  zwar  sofort  gebessert,  aber  nicht  gehoben  war 
nach  Fixirung  der  Kranken  im  Gypsjacket  und  Nothmast  Die 
Besserung  hat  aber  konstanten  Fortschritt  gezeigt 

XXII.  Jakobine  Budgereth,  10  Jahre  alt,  hereditär  nicht 
belastet,  liess  im  8.  Lebensjahre,  ohne  bekannten  Anlass,  eine 
stetig  zunehmende,  schlechte  Haltung  und  Abnahme  der  Kräfte 
bemerken.  Der  Rücken  bog  sich  und  der  Kopf  neigte  stark  vor, 
beim  Gehen  wurden  die  Füsse  kaum  gehoben,  der  Arzt  fand 
nichts  und  verordnete  Turnen!  Das  Befinden  verschlechterte  sich 
mehr  und  mehr,  die  Geisteskräfte  nahmen  ebenfalls  bedenklich  ab,  es  stellte  sich  Kurz- 
athmigkeit  ein,  die  Arme  wurden  schwach,  sodass  dem  Kinde  oft  Gegenstände  aus  den 
Händen  fielen ;  es  bückte  sich  ungern  und  steif,  schlief  unruhig  und  schrie  zuweilen 
laut  auf.  Der  Gang  wurde  immer  schlechter,  schlotternd,  die  Hände  wurden  häufig 
auf  die  Oberschenkel  gestützt  Im  Krankenhause  lag  Patientin  ein  Jahr  lang  mit  Ex- 
tension zu  Bett  und  stand  im  Oktober  1884  mit  starker  winkeliger  Knickung  der 
Wirbelsäule  im  Bereiche  der  oberen  Brustwirbel  (siehe  Figur  29)  und  ataktischer  Geh- 
Störung}  auf.  Nach  Anlegung  eines  Gypsjackets  mit  Nothmast  konnte  sie  besser  gehen, 
wankte  aber,  noch  ruckweise  nach  vorn  neigend,  noch  beträchtlich.    Indessen  konstatirte 

1)  Anm.  Mai  1886.  Pat  wurde  mir  2.  V.  von  seiner  Mutter  zugeführt;  Aussehen 
und  Ernährungszustand  sind  erstaunlich  gut,  der  Gang  absolut  sicher,  die  Haltung  auf- 
recht (mit  Corset  und  Nothmast) 
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die  Mutter  nach  6  Wochen  Besserung;    das  Allgemeinbefinden  hatte  sich  gehoben,  das 
Mädchen  war  soweit  gekrftftigt,  dass  sie  helfen  konnte  Hausarbeit  verrichten. 

Nach  wiederholt  nöthig  gewordener  Emeuening  des  Corsets  ist  die  Kranke  heute 
wesentlich  gebessert.  Sie  geht  nur  sicher,  wenn  die  Kopfkappe  am  Mäste  straflF  be- 
festigt ist.  Es  besteht  keine  LUimung  bestimmter  Muskelgnippen ,  aber  Schwache  der 
Fusstrecker,  sodass  derselbe,  besonders,  wenn  die  Kranke  befangen  ist,  beim  Gehen 
nieht  abgerollt  wird,  sondern  niederföllt.  Patient  wurde  3.  November  im  äratlichen 
Verein  vorgestellt.  ^) 

XXni.  Bei  einem  «arten,  hereditär  belasteten  12 jährigen 
liidefaen,  Maria  Rosenkranz,  bildete  sich,  ohne  bekannte  Ursache, 
'm  Laufe  eines  halben  Jahres  eine  Knickung  der  Wirbelsäule  in  Höhe 
des  Xn.  Brustwirbels,  welche  zur  Zeit  ihrer  Aufnahme  im  Kranken- 
haus sich,  wie  Figur  30  zeigt,  repräsentirte. 

Die  Kranke  hatte  eine  starke  Neigung  des  Oberkörpers  nach' 
Bnb  und  hintenüber,  bei  sehr  starker  Senkung  und  Vordrehung  des 
Beckens  rechterseits,  eine  sattelförmige  Einbiegung  des  Sacroliimbal- 
tbeOes  der  Wirbelsäule  und  ging  eigenthümlich  wiegend. 

13.  y.  Anlegung  eines  Gypsjackets  bei  Selbstsuspension  mit 
Zehenstand,  wobei  die  Kranke  sich  wohl  fdhlte;  Grössenzunahme 
1  an  (durch  Streckung  der  Lordose) ,  zum  Trocknen  liess  Patientin 
aeh  soweit  nieder,  dass  sie  sitzen  konnte.  Die  Haltung  und  der 
Qttig  waren  im  Corset  zwar  besser,  doch  fiel  ein  vom  Hinterhaupt 
pfiültcs  Loth  weit  hinter  die  Fersen.  21.  V.  wurde  durch  Ein- 
legung eines  Nothmastes  wesentliche  Verbesserung  der  Haltung  und 
grössere  Sicherheit  des  Ganges  erzielt.  Die  Kranke  reiste  nach 
Hanse,  stellte  sich  30.  VH.  im  besten  Wohlsein  vor,  war  stärker 
geworden  und  hat  bis  heute  das  G3rpsjacket  getragen  (November  1885), 
ohne  Grund  zur  Klage  zu  haben.  2) 

In  3  yerzweifelten  Fällen  von  Spondylitis  dorsalis 
mit  hochgradigsteT  YerkTÜmmung,  die  es  anfanglich  un- 
möglich scheinen  liess ,  mit  Anlegung  eines  Gypsjackets 
zu  Stande  zu  kommen,  erzielten  wir  zwei  Mal  einen 
überraschend  guten,  im  3.  Falle  einen  immerhin  befrie- 
digenden Erfolg. 

XXIV.  Martha  Almendinger,  7  Jahre  alt,  wurde  im  Oktober 
1S84  hochfiebemd,  bleich  und  mager  im  Krankenhause  aufgenommen 
niit  einer  starken  Ky])hose  im  Bereiche  der  unteren  Dorsalwirbel, 
mt  einem  schwappenden  Abscesse  in  der  rechten  Lumbaigegend, 
«mfihig,  zu  stehen  und  zu  gehen  infolge  einer  Kontraktur  im 
wditcn  Hüftgelenk,  die  etwa  ^/-i  rechten  Winkel  betrug.  3  "Wochen 
Q^  Spaltung  des  Abscesses  wurde  zur  Anlegung  eines  Gypsjackets  geschritten, 
Teiche  bei  der  starken  Abmagerung  und  Empfindlichkeit  der  Kleinen  sehr  schwierig 
vir.  Sie  sass  auf  einem  Tische  knapp  auf,  mit  leichter  Extension  am  Kopfe  und 
Aimriemen,  das  rechte  Bein  in  entsprechender  Stellung  auf  einem  Stuhle  auflegend,  den 
linken  Puss  auf  einen  anderen  Stuhl  aufstellend.  Sie  lernte  langsam  an  Krücken  gehen, 
mdcm  sie  vorläufig  das  rechte  Bein  vor  sich  herstreckte.  Nach  einigen  Wochen  be- 
merkte ich  mit  Qenugthuung,   dass  die  Schwere  allmählich  zu  Stande  bringe,  was  ich 


xi/.\ 


ßr.W. 


Os  coec. 
Fijf.  30. 


1)  »nachträgl.  ^Anm.  Mai  1SS6.«(    Hat  sich  den  Winter  über  wohl  befunden,  lebt  bei 
3wer  Mutter.    2)  Befindet  sich  wohl,  trägt  noch  den  Verband. 
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vergebens  erstrebt  hatte;  da  das  Becken,  im  Oypsjacket  fixirt,  nicht  nachgeben  konnte 
HO  gab  das  Bein  nach,  bis  es  schliesslich  den  Boden  erreichte,  wozu  freilich  Monate 
nothig  waren.  Das  Kind  hat  sich  erholt  und  ist  so  gut  wie  genesen,  sie  befindet  sich 
noch  mit  Gypsjacket  in  ambulanter  Behandlung;  die  Fistel  in  der  I^nde  war  schon 
mehrmals  geschlossen,  bricht  aber  noch  leicht  auf,  ein  Zeichen,  das  zur  Vorsicht  mahnt*) 
XXV.  Einem  9  Jahre  ahen  Mftdchen:  Auguste  B.,  legte  ich  im  December  18S4, 
trotz  hochgradigster,  seit  Jahren  bestehender  Verkrammung  und  2  Abscessöifnungen 
am  Rücken,  ein  Oypsjacket  an,  wodurch  sie  in  den  Stand  gesetzt  wurde,  bei  freiem 
Gebrauche  ihrer  Arme,  zu  sitzen;  sie  athmete  auch  freier,  wfthrend  sie  Torher  eine 
kurze,  keuchende  Respiration  gehabt  und  nur  mit  beiden,  auf  die  Schenkel  gestützten 
Armen  hocken  konnte,  ausser  Stande,  sich  zu  beschäftigen.    Sie  verliess  das  Hospital 

vir.  IT.  w. 


fii.  H'W. 


xi.xir. 
Br.  w. 


0$  cocc. 
Fig.  Sl.  (xn  XXIV.) 


0«  eooe. 
Fig.  32.  (xn  XXV.) 


IT.  Bnut  W.    (XU  XXV). 
Fig.  32.  a. 


wenige  Tage  darauf.  Nach  einigen  Wochen  berichtete  der  Vater,  es  gehe  schlecht,  das 
Kind  athme  schwer  und  nehme  wenig  Nahrung.  Ich  Hess  sie  ins  Hospital  bringen  und 
versuchte,  ob  es  gelinge,  mit  Hilfe  eines  Nothmastes,  den  ich  wohl  gleich  hfttte  nehmen 
sollen,  Besserung  zu  bringen.  Die  Kleine  fühlte  sich  in  der  That  mit  Kopfsnspension 
erleichtert,  konnte  besser  sitzen  und  ergiebiger  athmen.  Nach  6  Wochen  berichtete  der 
Vater,  sie  sei  sehr  munter  und  habe  das  Laufen  gelernt.  Im  August  berichtete  der- 
selbe das  Kind  sei  munter  und  halte  sich  bei  Verwandten  auf  dem  Lande  auf.  leider 
habe  ich  sie  nicht  wiedergesehen  und  bin  nicht  orientirt,  wieweit  die  Besserung  noch 
Bestand  hat^) 


1)  >machträgl.  Anm.  Juni  1886.«    Die  Kranke  liegt  zur  Zeit,  sehr  elend,  im  Alkem. 
Krankenhause  und  dürfte  ihr  Tod  bald  zu   erwarten  sein,   wahrscheinlich  an  Amyloid. 

2)  Die  Kranke  Ist  im  Januar  1886,  nachdem  sie  (>  Wochen  bettlägerig  gewesen  mit 
starken  Oedemen,  Ascites,  Athemnoth  (Lungenödem)  gestorben. 
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XXVI.  Der  folgende  Fall  hat  vieles  mit  dem  No.  XXIV  gemeinsam, 
macht  aber  einen  prognostisch  ungünstigeren  Eindruck,  weil  trocknet 
Hasten  und  beständig  hohe  Nachmittagstemperaturen  den  Verdacht  er- 
wecken, dass  schwerere  Allgemeininfektion  besteht. 

Das  11  jährige  Mädchen  Friederike  Lau  erkrankte  nach  einem  Fall  mit  dem  Bücken 
auf  einen  Stein  im  5.  Lebensjahre  mit  Brustschmeneu  bei  jeder  raschen  Bewegung;  sie 
sdirie  L  B.,  als  sie  einen  Rinnstein  überschreiten  wollte,  und  zeigte  grosse  Mattigkeit. 
Eßt  nach  Jahresfrist  bemerkte  die  Mutter  einen  kleinen  Vorsprung  am  Rücken  zwischen 
den  Sehulterblättem.  Nach  jahrelanger  Behandlung  mittels  Horizontallage,  auch  auf 
deo  Rauehfiiss'schen  Gurte,  zuletzt  mit  H&ngeübungen,  resultirte  ein  Buckel,  wie 
Fipir  3a  zeigt;  Ausheilung  ist  bis  heute  nicht  erfolgt 


m.  B.-W. 


mit  Suspension. 


XL  Br.-W. 


Oseoec 
R«.  31   (M  IXVI.) 


Fiff.  34. 


Os  eocc. 
(sa  XXVII.) 


St. 
Fig.  »4.a.  (zu  XXVIL) 


U  Tage  nach  Spaltung  eines  Senkungsabscesses  in  der  rechten  Schenkelbeuge/ 
legte  ich  der  Kranken  im  Juli  1885  ein  Gypsjacket  mit  Nothmast  an,  welchem  nur 
dareh  starkes  Einreiben  einer  TaiUe  Halt  gegeben  werden  konnte. .  Das  Kind  war  sehr 
glüeklieh  jetzt  ausser  Bett  sein  und  sitzen  zu  können,  von  allen  Schmerzen  befreit;  sie 
pstand,  dass  sie  seit  Jahren  sich  nicht  so  wohl  befunden  habe.  Rechtsseitige  Psoas- 
koDtraktur  giebt  zusehends  nach,  indem  die  Kranke  Nachts  in  Rückenlage  das  gebeugte 
Bein  in  einer  etwas  nachgiebigen  Schlinge  (Gummibinde)  h&ngen  hat,  welche  einigen 
Halt  giebt,  aber  nicht  verhindert,  dass  die  Schwerkraft  allmählich  zur  Geltung  kommt 
Ao&ng  November  machte  das  Kind  schon  Gehversuche  und  war  sehr  glücklich  über 
«ine  Fortschritte.!) 

1)  «nachträgl.  Anm.  Juni  1886.«  Ich  suchte  die  Kranke,  welche  im  Krankenhause 
lange  nicht  zur  Vorstellung  gekommen  war,  in  Hom  auf  und  fand  sie  mit  allen  Zeichen 
vorgeschrittener  Lungentuoerkulose .   stark  hydropisch  im  Bette  liegend.     (1.  VI.  1886.) 
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XXVII.  Paul  Maller.  9  Jahre  alt,  heredit&r  belastet,  ist  23.  Juli  1885,  nach 
5j&hrigem  Bestände  seines  Leidens,  im  elendesten  Zustande,  bleich,  gedunsen,  im 
Krankenhause  aufgenommen  worden,  weil  ein  Kongestionsabscess  an  der  Rückseite  des 
rechten  Oberschenkels  aufgebrochen  war.  Ein  Jahr  lang  mit  Horizontallage,  dann  mit 
Hängeübungen  behandelt,  war  er  schliesslich  in  einem  Wasserglasverbande,  der  über 
die  Schultern  ging,  entlassen  worden;  nach  einigen  Monaten  wurde  das  Corset  abge- 
nommen, der  Protess  als  ausgeheilt  angesehen.  Der  Rücken  wurde  indessen  noch 
krummer,  der  Knabe  konnte  sich  suweilen  nicht  aufrecht  halten  und  musste  sieh  auf 
allen  Vieren  fortbewegen. 

Figur  34  zeigt  die  Missstaltung.    Es  erschien  zuerst  kaum  möglich,  mit  Anlegung 
eines  Corsets  tu  Stande  zu  kommen ;  es  gelang  bei  starkem  Einreiben  der  Taille.    Nach 
Einlegung  eines  Jurymastes  fühlte  der  Kranke  sich  besser,   wie  zuvor;    er  konnte  den 
ganzen  Tag  ausser  Bett  sein  und  erholte  sich  in  kurzer  Zeit  so,  dass  er  kaum  wieder- 
zuerkennen war;   er  ist  so  stark  geworden,   dass   er   förmlich 
vn.  H.-w.         mit  aus  seinem  Verbände  herausquillt.    Aus  einem  spitznäsig-blassen 

Bürschschen,  das  ängstlich  um  sich  schaute  und  still  in  seinem 
Bette  lag,  ist  ein  rothwangiger,  munter  blickender,  sehr  mobiler, 
zu  Scherz  und  Muthwill  aufgelegter  Knabe  geworden.  Er  wog 
bei  seiner  Aufnahme, 

23.  VII.  1885  12,80  Kilo, 
2.    IX.  1885  16,50      » 
ist  übrigens  der  st&rkste  Esser  unter  30  Knaben.    Patient  wurde 
3.  November  1885  im  ärztlichen  Verein  in  Hamburg  vorgestellt*) 
Die  Eiterung   aus    der  Fistel   hat  nach  3  Wochen  abge- 
nommen und  sistirte  nach  2  Monaten  ganz. 

XXVin.  Der  folgende  Fall  betrifft  ein  Sjähriges  Mäd- 
chen, Anna  Lampe,  das  ungef&hr  denselben  hohen  Orad  von 
Missstaltung,  wie  der  vorerwähnte  Knabe,  zeigte ;  siehe  Figur  27. 
Sie  war  ohne  ärztliche  Behandlung  zu  demselben  Ziele  gelangt 
Die  Erkrankung  datirte  vom  3.  Lebensjahre  und  wird  auf  men 
Stoss  zurückgeführt;  hereditäre  Belastung  liegt  nicht  vor.  Der 
Krankheitsprozess  war  in  der  langen  Zeit  nicht  völlig  zur  Aus- 
heilung gekommen,  in  den  letzten  Monaten  trat  sogar  Ver- 
08  cocc.  schlinunerung  ein;  das  Gtehen,  zeitweise  schon  ganz  leicht, 
Fig.  35.  (zu  XXVIII.)  wurde  dem  Kinde  wieder  schwerer,  sie  stützte  sich  häufig,  er- 
müdete schnell,  dazu  gesellten  sich  Störungen  von  Seiten  des 
Magendarmtraktus.  Ich  überlegte,  ob  ich  noch  die  Anlegung  eines  Corsets,  die  ebenso 
schwer,  wie  im  vorigen  Falle  war,  versuchen  sollte;  ich  wurde  dazu  bestimmt,  als 
ich  wiederholt  berichtet  bekam  und  beobachtete,  wie  die  Kleine,  dahingehend,  plötzlich 
zusammenzuckte  und,  einknickend,  mit  den  Händen  nach  einer  Stütze  auf  den  Schenkeb, 
an  einem  Stuhle  u.  s.  w.  griff.  Das  Gypsjacket  gelang  und  nach  Suspension  am  Noth- 
mast  war  die  Kleine  im  Stande,  ohne  alle  Beschwerde  henmizulaufen,  soviel  sie  mochte; 
das  erwähnte  Symptom  ist  nie  wieder  gekehrt,  das  Kind  gedeiht  vorzüglich  und  ver- 
bleibt in  ambulanter  Behandlung.^ 

XXIX.  Heinrich  Lange,  5  Jahre  alt,  immer  sehr  schwächlich,  »nervöses  Kind«, 
erkrankte  im  4.  Lebensjahr  mit  Gehstörung,  die  ihn  V4  Jahr  lang  ans  Bett  fesselte.   Der 


1)  »nachtrfigl.  Anm.  Mai  1886.«  Hat  sich  unausgesetzt  wohl  befunden;  ich  traf  ihn 
1.  VI.  1886  auf  der  Strasse,  in  seinem  Verbände,  munter  spielend,  wohl  aussehend. 

2)  HAt  sich  im  Krankenhause  nieht  wieder  sehen  lassen ;  ich  begegnete  ihr  zuweilen 
in  ihrem  Verbände;  Ende  Mai  1886  traf  ich  sie  auf  einem  Spielplatze,  der  Verband  war 
abgenonunen.    Aussehen  und  Beweglichkeit  des  Kindes  gut. 
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xa  Radi  gezogene  Ant  konnte  nichts  entdecken  und  thun,  bis  er  im  Januar  1885  einen 
deudichen  Vorsprung  in  Höhe  des  XI.  Brustwirbels  greifen  konnte  und  zur  Ueber- 
fiJimng  ins  Krankenhaus  rieth,  womit  die  Mutter  aber  noch  3  Monate  zögerte,  weil 
das  Kind  Husten  hatte. 

Der  Knabe  hatte  keinen  Schmerz  bei  Druck  auf  den  Qibbus  und  liess  bei  ober- 
ilichlicher  Betrachtung,  da  er  sich  schnell  fortbewegte,  keine  Gehstönmg  erkennen, 
was  einen  Ant,  welcher  das  Kind  neuerdings  untersucht  hatte^  bewog,  den  Process  als 
ansgeheUt  zu  bezeichnen! 

Die  beigegebene,  in  der  Camera  obscura  gezeichnete  Skizze  zeigt  den  Knaben 
stehend,  die  Rückwftrtsneigung  so  stark,  dass  ein,  vom  Hinterhaupt  gefälltes  Loth  6  cm 
hinter  die  Fersen  fiel.  Er  konnte  im 
Geschwindschritt  ziemlich  sicher  gehen, 
indem  er  die  seitlich  etwas  wegge- 
sdiobenen,  nach  hinten  gestreckten, 
Aime  zum  Balanciren  gebrauchte  und 
Kopf  und  Sehultem  nach  vom  brachte ; 
liess  man  ihn  langsam  gehen,  so  taumelte 
er  wie  ein  Betrunkener;  wenn  er  stehen 
»Ute,  musste  er  sich  festhalten,  oder 
hob  die  Schultern  vor  und  streckte  die 
Anne  nach  hinten,  lun  so  das  gestörte 
GSeichgewieht  herzustellen.  Der  Pa- 
telkrsehnenreflex  war  sehr  stark  erhöht. 
Ks  bestand  keine  wesentliche  Tempera- 
tuTsteigerung,  mangelnde  Esslust,  grosse 


Im  Gypsjacket  ging  der  Kranke  an- 
ftoglieh  gut,  nach  Tier  Wochen  wurde 
er  Terdriesslich,  scheuerte  sich  und  be- 
wegte sieh  ungern;  es  entstand  ein 
Flecken  im  Corset,  und  da  im  Fenster 
eine  groschengrosse  Druckstelle  auf  der 
H&he  des  Buckels  mit  lebhafter,  ent- 
lündlicher  Kothe  in  der  Umgebung  zu 
Tage  trat,  schien  es  mir  bedenklich, 
den  Verband  liegen  zu  lassen;  ich  legte 
den  Kranken ,  nach  Abnahme  desselben, 
auf  ein  Wasserbett.    Die  Knickung  war  Fig.  36. 

gröfiscr  geworden,  woraus  mir  der  Druck 

«m  ehesten  erkl&rlich  wurde,  da  ich  reichlich  gepolstert  hatte.  Die  Heilung  des  Geschwüres 
maehte  so  schlechte  Fortschritte,  dass  sich  die  Erneuerung  des  Corsets  Über  Gebühr 
Tenögerte.  Der  Kranke  verlor  den  Appetit  und  wurde  immer  schwächer,  lag  sehr  un- 
mhig  und  kratzte  viel  an  seinem  Rücken.  Ich  fürchtete,  ihn  aufgeben  zu  müssen 
versuchte  aber  in  meiner  Angst  Ende  Juli  noch  einmal  die  Anlegung  eines  Corsets, 
das  ich  diesmal  mit  einem  Jur3rmast  armirte.  Zu  meiner  Verwunderung  heilte  jetzt 
die  im  Fenster  mit  Perubalsam  verbundene  Druckstelle  in  kurzer  Zeit;  der  Kleine 
war  so  schwach  geworden,  dass  er  nicht  mehr  stehen  konnte,  er  knickte,  auf  die 
Füsse  gestellt,  wie  ein  Taschenmesser  zusammen.  Allmählich,  im  Verlaufe  einer  Woche, 
lernte  er  stehen  und  konnte  nach  14  Tagen,  an  der  Hand  geführt,  einige  Schritte 
gehen;  er  erholte  sich  und  hatte  eine  aufrechte  Haltung,  so  lange  die  Kopfkappe  an- 
gelogen war,  nach  Abnahme  derselben  sank  die  Brust  ein,  die  Athmung  wurde  kürzer 
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ohne  SuaptnsioH. 


beschleunigt  und  der  Rücken  schmerzte.  Der  Kranke  entzog  sich,  da  er  von  auswftrts 
war,  der  weiteren  Beobachtung;  ich  sah  ihn  noch  einmal  Ende  September  in  gutem 
Zustande,  doch  litt  er  sehr  von  starkem  Schwitzen,  so  dass  gerathen  wurde  —  mit 
Erneuerung  des  Verbandes  nicht  lange  mehr  zu  warten-*) 

XXX.  Hermine  Knabe,  7  Jahre  alt,  krank  seit  21/2  Jahren,  Gribbus  im  Bereiche 
der  mittleren  Dorsalwirbel. 

Behandlung  1  Jahr  lang  mit  einem  der  üblichen  Stützapparate  mit  Armstützen, 
welche  Sayre  mit  Recht  als  psimply  absurd«  bezeichnet,  da  sie  an  einem  Punkte  Stütze 
suchen,    der  immer  in  Bewegung  ist,    und  gewöhnlich  nicht  lange  anhaltend  getragen 

werden,  da  sie  Schmerz  und  Druck  erzeugen. 
Die  Ausheilung  war  keineswegs  erreicht,  der 
Gang,  bei  so  ungenügendem  Halte,  nicht  sicher. 
Ein  im  November  1884  angelegtes  Gypscorset 
mit  Jurymast  brachte  wesentliche  Besserung. 

27.  VI,  1885  wurde  Erneuerung  des  Ver- 
bandes nöthig,  weil  die  Kleine  starker  geworden 
war.  Es  bestanden  keine  Reizerscheinungen 
mehr,  der  Gang  und  alle  Bewegungen  waren 
nach  Abnahme  des  Verbandes  sicher ,  Aussehen 
und  Ern&hrungszustand  sehr  gut  Da  starker 
Schlag  auf  den  Kopf  noch  etwas  Schmerz  im 
Gibbus  auszulösen  schien  und  das  sehr  muntere, 
wilde  Kind  mit  der  Ferienkolonie  ausrücken 
wollte,  hielt  ich  es  für  vorsichtiger,  wieder  ein 
Gypsjacket  mit  Mast  anzulegen.'^) 

XXXI.  Lina  Rothel,  9  Jahre  alt,  seit 
3  Jahren  mit  Filzoorset  behandelt,  kam  im  No- 
vember 1884  mit  einer  Ausbiegung  der  ganzen 
Brustwirbelsftule  im  grossen  Bogen  nach  hinten 
in  Behandlung ;  Haltung  schief  nach  rechts,  Gang 
unsicher,  behutsames  Schieben,  Aufheben  von 
Gegenständen  in  charakteristischer  Weise  durch 
Niederhocken,  nicht  durch  Bücken;  Druck  auf 
den  Kopf  erregte  empfindlichen  Rückenschmerz, 
PateUarsehnenreflex  sehr  stark  erhöht 

Patientin  hat  im  Laufe  eines  Jahres  6  Gyps- 

Fig.  38.  (zn  XXXII.)  jackets  bekommen  und  ist  wesentlich  gebessert, 

in  gutem  Ern&hrungszustande,  imzweifelhaft  auf 

dem  Wege   zur   Genesung.     Sie    hat  vorübergehend,    zur  Verbesserung   der   Haltung, 

einen  Jurymast  getragen.  3) 

XXXII.  Hermann  Bessmer,  6  Jahre  alt,  krank  seit  1882  nach  einem  Fall  von 
einem  Laternenpfahl,  wo  er  ohnmächtig  weggetragen  wurde.  Seitdem  häufiges  Ohn- 
mächtigwerden, Verdriesslichkeit  und  schlechter  Gang.    Der  Arzt  konnte  nichts  an  dem 


XII. 

I. 


^Br.W. 


Oa  coce. 
Fig.  37.  (zu  XXXI.) 


Os  coccffy. 


1)  »nachträgl.  Anm.  Juli  1886.«  Er  kehrte  nicht  wieder;  auf  briefliche  Anfrage 
meldete  mir  die  Mutter,  dass  der  Kleine  20.  April  1886  j;estorben  ist,  wahrscheinlich 
an  Hirntuberkulose.  »Er  kriegte  es  zuerst  im  Magen  mit  Erbrechen,  das  wollte  gar 
nicht  stehen,   es  ist  ihm  dann  nach  dem  Kopf  gezogen«  —  heisst  es  in  dem  Berichte. 

2)  Erluunkte,  laut  Bericht  des  Hausarztes,  im  Januar  1886  mit  meningitischen  Er- 
scheinungen ganz  unvermuthet  und  erlag  nach  kaiun  14  Tagen. 

3)  Befindet  sich  noch  in  Behandlung,  ist  wohlauf. 
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Xinde  finden,  dessen  Leiden,  wie  bo  oft,  erst  erkannt  wurde,  als  die  Mutter  nach  einem 
Jahre  eine  kleine  Erhöhung  am  Rücken  entdeckte. 

Nach  einem  halben  Jahre  Horizontallage  bekam  Patient  ein  abnehmbares  Filzcorset, 
das  jeden  Tag  im  Hangen  angezogen  wurde.  Die  Ausheilung  hatte  so  wenig  Fort- 
sehritte  gemacht,  dass  der  Kranke  im  April  1885  wegen  Gehstörung  ins  Krankenhaus 
kun.  Die  resultirende  Difformität  am  Uebergang  der  Brust  und  Lendenwirbelsäule 
uigt  Figur  38.  Der  Kranke  stand  schief  nach  rechts  und  stark  nach  hintenüber  neigend, 
sodass  ein  Loth  vam  Hinterhaupt  6  cm  hinter  die  Fersen  fiel ;  er  wankte  auf  den  Beinen 
and  hatte  einen  schlotternden  Gang,  Patellarsehnenreflex  erhöht,  ausserordentlich  grosses 
Membrum  Tirile. 

1.  Y.    Besserung  im  Gorset  zu  konstatiren,   das  28.  IV.  im  Stehen  auf  den  Fuss- 
spitien  angelegt  wurde;   wegen  Neigimg  nach  rechte  Stock  in  die 
betreffende  Hand. 

15.  y.  Jurymast  eingelegt,  um  das  Hintenübemeigen  zu  yer- 
hQten;  mit  gutem  Erfolg. 

15.  Yin.  Corset  noch  tadellos;  Patient  viel  munterer  und 
irischer,  geht  jetzt  gerade  und  sicher,  soll  sich,  nach  Aussage  des 
sehr  zufriedenen  Vaters,  durchaus  wohl  fühlen. ') 

XXXIII.  Dora  Borth,  4  Jahre  altes  Kind  gesunder  Eltern, 
erkrankte  im  November  1884  mit  Schmerzen  in  beiden  Seiten  und 
Gehstörung,  was  auf  einen,  im  Juli  erlittenen,  Fall  vom  Stuhle 
mrückgeführt  wurde.  Die  Mutter  beobachtete,  dass  psychische  Al- 
teration einen  merklichen  Einfluss  auf  Bewegung  und  Haltung  des 
Rindes  hatte;  es  legte,  wenn  es  Verlegen  oder  ärgerlich  war,  den 
Kopf  schief,  bog  sich  nach  rechte  und  links  und  suchte  eine  Stütze ; 
es  erschien  trotzig,  weil  es  sich  nie  bücken  wollte,  um  ihm  entfallene 
Gegenstände  aufzunehmen.  Der  zu  Rath  gezogene  Arzt  sagte,  das 
sei  Schwäche ,  wobei  sich  nichte  thun  lasse.  Die  Störungen  nahmen 
XU,  der  Appetit  verringerte  sich,  das  Kind  schlief  unruhig  und  schwitzte 
Nachts  stark.    Ln  Mai  wurde  ein  Vorsprung  am  Rücken  bemerkt. 

10.  Juli  1885  Aufnahme  ins  Krankenhaus:  Blasses,  wohlgenährtes 
Kind  mit  starkem  Gibbus,  dessen  Höhe  der  VIH.,  IX.,  X.  Brustwirbel 
bflden.  Druck  auf  den  Kopf  und  seitlich  von  den  Rippen  her 
erregt  Schmerz  an  der  kranken  Stelle;  Gang  unsicher,  schiebend, 
mit  kleinen  Schritten,  Neigung  hintenüber;  rechte  Hand  beim  Gehen 
auf  die  Glutaeen  gestützt,  aufgetriebener  Leib.  Patellarsehnenreflex 
rechts  fehlend,  links  sehr  schwach. 

13.  Vn.  Anlegimg  eines  Gypscorsete,  worin  die  Kleine  zunächst  recht  gut  ging. 
Da  sie  nach  einigen  Wochen  viel  herumstand  und  scheuerte,  wurde  der  Verband 
Ton  in  der  Mittellinie  aufgeschnitten  und  abgenommen,  um  zu  sehen,  ob  etwa  Druck 
entstanden  sei.  Da  sich  nur  Röthung  auf  dem  Gibbus  fand,  wurde  hier  eine  kleine 
Belle  ins  Corset  gedrückt  und  dieses  dann  wieder  genau  angelegt  und  durch  eine  Gyps- 
binde  geschlossen;  das  Kind  ging  unsicher  und  war  verdriesslich .  sodass  ich  3.  VUI. 
das  Corset  erneuerte,  ohne  dinner>pad,  tun  recht  festen  Anschluss  zu  erzielen; 

15.  VHL  Kind  munter  und  zufrieden  nach  Hause  entlassen,  geht  frei  und  sicher, 
iMchdem  versuchsweise  ein  Nothmast  eingelegt  worden  war; 

15.  X.  Corsetemeuerung,  ohne  Nothmast  genügt,  Kind  wohl  und  munter,  in  am- 
bulanter Behandlung.^ 


1]  »nachträgl.  Anm.  Mai   1 886.(1    Besuchte  mich  Ende  Mai  1886,   ist  unausgesetzt 
wohl  gewesen,  geht  gut  im  Corset;  Jurymast  seit  4  Monaten  weggelassen. 
2)  Hat  sich  bis  jetzt  gut  befunden  (Juni  1886.) 
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Skoliosetüinü, 
VII. 


KffpkoienUnü. 
VII. 


Die  bis  hierher  mitgetheilten  Fälle  von  Spondylitis  dorsalis  haben 
die  Verwendung  des  Nothmastes  illustrirt  und  zeigen,  dass  sich  keine 
bestimmte  Grenze  an  den  Wirbeln  für  den  Apparat  angeben  lässt.  Er 
ist  unentbehrlich  bis  zum  VII.  Brustwirbel,  kann  aber  auch  bei  Knickung 
im  zwölften  nöthig  werden;  sicherlich  wird  der  Arzt  bessere  Resultate 
haben y  welcher  nicht  zu  sparsam  mit  ihm  umgeht,  da  er  mit  Unter- 
lassung der  Suspension  am  Kopfe  schaden  kann,  während  es  kein  Nach- 
theil ist,  dieselbe  einmal  ohne  Noth,  aus 
zu  grosser  Vorsicht,  angewandt  zu  haben. 
Bei  den  folgenden  Fällen  genügte  das 
Gypsjacket,  um  einen  erträglichen  Zustand 
herzustellen,  resp.  die  Kranken  der  Ge- 
nesung entgegenzufahren. 

XXXrV.      Max   Knobbe,    11    Jahre    alter, 
wohl  aussehender,  gut  gebauter,  schlanker  Knabe, 
kam  15.  Januar  1885  mit  der  Angabe,  dass  er  aus 
unbekanntem  Anlass  Schmerzen  im  Rücken  habe, 
besonders    beim    Heben    von    Gegenständen.      Es 
bestand    keine    Druckempfindlichkeit    auf    irgend 
einem  Domfortsatze,  dagegen  etwas  Schmerz  rechts 
neben  dem  HI.  Lendenwirbel,  leichte  skoliotische 
Verbiegung  der  Wirbels&ule  und  Schiefstand   des 
Beckens,  welcher  durch  eine  Solilenerhöhung  aus- 
geglichen   wurde,    worauf  Patient    zur   Ambulanz 
entlassen    wurde.     Nach    14  Tagen    erkannte   ich 
meinen  Irrthum,    da   eine   leichte   Deviation    des 
XI.  und  XU.  Brustwirbels  nach  rechts  und  Em- 
pfindlichkeit  daselbst  sowohl    bei    direktem,    wie 
namentlich  bei  Druck  auf  den  Kopf  bestand.    Nach 
Anlegung   eines  Jackets  yerliess  der  Kranke  das 
Hospital.    Erneuerung  Ende  Februar  und  Anfang 
Mai.    Ende  Juni  1885  konnte  Patient  ohne  Stütze 
mit  grossen  Schritten  gehen,  die  Treppe  steigen, 
von  einem  Stuhle  springen,   ohne  jeden  Schmerz; 
er  sah  sehr  wohl  aus ,  nachdem  er  seine  Krankheit 
ambulant,  fast  ohne  Schulversäumnis,  überstanden 
hatte  und  nur  einen    kleinen  Vorsprung   in  Höhe 
des  XI.  Brustwirbels  davontrug.    Der  winzige,  im 
Corset    entstandene    Oibbus    war   wund   gedrückt, 
aber  unter  dem  Verbände  auch  vernarbt. 
Im  Juli   reiste  der  Kranke  nach  Amerika  zu  seinem  Vater.    Ich   hatte   ihm  zur 
Sicherheit  nochmals  ein  Q)'psjacket  angelegt  und  ihn  mit  einem  Briefe  an  Professor 
Sayre  versehen.    Von  diesem  erfuhr  ich,  dass  Patient  wohlbehalten  drüben  angekommen, 
meinen  Brief,  leider  aber  nicht  seine  Adresse,  von  Philadelphia  aus  geschickt  habe,  in- 
dem er  um  Empfehlung  eines  mit  Sayre'scher  Gorsetbehandlung  vertrauten  Arztes  bat. 

XXXV.  Clara  Döbeln,  18  Jahre  alt,  hat  seit  dem  12.  Lebensjahre  oft  Schmen 
im  Rücken  verspürt;  seit  6  "Wochen  bemerkte  sie  zwischen  den  Schulterblättern  einen 
kleinen  Vorsprung  und  hatte  Mühe  sich  aufrecht  zu  halten;   bei  raschen  Bewegungen, 


Os  ooec, 
Fig.  40. 


0»  cocc. 
Fig.  40.  a. 
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Drehung  hatte  sie  stechende  Schmerzen  im  RQcken.  Figur  41  zeigt  die  Kyphosenlinie 
bei  der  Au&ahme  ins  Krankenhaus,  im  Juli  1885.  Oberflächliche  Untersuchung  durch 
Druck  auf  den  Gihbus,  der,  wie  so  oft,  nicht  schmerzhaft  war,  das  Nichtvorhandensein 
von  Geh-  oder  sonstigen  Stönmgen  konnte  es  zweifelhaft  lassen,  ob  es  sich  um  einen 
frisch  entzündlichen  Process  handele.  Eingehendere  Prüfung  ergab,  dass  Druck  auf 
den  Kopf  ebenso  empfindlichen  Schmerz  in  Höhe  des  VII.,  VIII.  Brustwirbels  auslöse. 


r//.  H.-w. 


YJI.  H.  w. 


VII.  Ü.-W. 


August  1885. 
Januar  1885. 
äKugutt  1884. 


Ö9  eocc. 
Fij.  41.  (»n  XXXV.) 


Oa  cocc. 
Fig.  42.  (zu  XXXVI.) 


Oa  cocc. 
Fig.  43.  (XU  XXXVII.) 


wie  seitlicher  Druck  der  Rippen  gegen  die  Wirbelsäule;  der  Patellarsehnenreflcx  war 
«hr  stork  erhöht. 

10,  Vn.    Qypscorset  im  Stehen  angelegt  bei  Selbstsuspension; 

9.  VUL  Die  Kranke  stellt  sich  vor,  ist  sehr  anämisch,  fühlt  sich  aber  wohl, 
^  gut  gehen,  ist  schmerzfrei; 

6.  IX.    Das  Qypscorset  liegt  noch  gut,  die  Kranke  ist  zufrieden.^) 

1)  »Mchtrfigl.  Anm.  Mai  1886.«  13.  IV.  1886.  Corset-Emeuerung ;  Patient  ist  wohl 
«nd  arbeitsfihig;  Stoss  auf  den  Kopf,  nach  Abnahme  des  Verbandes  war  noch  empfindlich. 


2568 


Dr.  H.  Nebel 


[58 


l  mit  ßnsptnBüm. 

r 

ohfu  Stupension. 


XXXVI.  Emma  Jakobflen,  9  Jahre  alt,  kam  im  I^iife  eines  Jahres,  bei  5maliger 
Erneuerung  deH  0ypsjacket8,  zur  AuHheflung,  nachdem  sie  in  IV2  Jahren  3  Filzcorsets 
ruinirt  hatte,  ohne  wesentlichen  Fortschritt  zur  Genesung  su  machen.    Nach  Anlegung 

des  I.  Gypscorsets  durch  Dr.  Phelps  cr- 
klfirte  die  Kleine,  laut  Bericht  der  Mutter, 
sie  fühle  sich  so  viel  besser,  wie  zuvor, 
zweifelsohne  ging  sie  sicherer  und  wurde 
viel  lebendiger. 

Figur  42  zeigt,  dass  bei  der  Fixirung 
im  Gypscorset  der  Buckel,  dessen  Bildung 
das  Filzcorset  nicht  aufzuhalten  vermochte, 
infolge  des  Wachsthumsprozeftses  (natOrlich 
nicht  durch  Kunsthilfe,    durch  gewaltsame 
Streckung)  sich  fast  ganz  ausgeglichen  hat*] 
XXXVII.     Franz  Langohr,  21  Jahre 
alt,    erkrankte   nach    einem   Falle   auf  der 
Treppe  vor   l*/<  Jahr  mit  Symptomen  einer 
Spondylitis  dorsalis.    Er  lag  30  Wochen  auf 
dem  Rauchfuss'schen   Gurt  und   wurde 
im  Filzcorset    mit    einem   Qibbus    in  Höhe 
des  XII.  Dorsalwirbels  entlassen,   krftnkelte 
aber    weiter    und   fühlte    noch  oft  Schmerz 
im  Rücken,   besonders  Nachts   bei   Beweg- 
ungen; er  gelangte  erst  zu  relativem  Wohl- 
befinden  nach  Anlegung   eines  Gypsjackets,    12.  V.  1885, 
und  stellte  sich  9.  VI.  mit  gesunder  Gesichtsfarbe  vor,  in- 
dem er  versicherte,  dass  er  sich  viel  wohler   fühle,  wie 
zuvor,  besser  essen  und  schlafen  könne. 

15.  VIII.  Jacket  erneuert,  in  der  linken  Becken- 
schaufel ein  wahrscheinlich  eingedickter  Senkungsabscess 
zu  fühlen.    Patient  befindet  sich  wohl.-] 

XXXVIIT.  Franz  Klows,  12  Jahre  alt,  kam  in 
schlechtem  Ernährungszustände  19.  II.  ins  Krankenhaus, 
unf&hig  ohne  Stütze  zu  gehen,  den  Oberkörper  stark  vor- 
neigend, mit  einer,  seit  dem  3.  Lebensjahre  in  steter  lang- 
samer Zunahme  begriffenen,  kyphotischen  Verbiegung  im 
Bereiche  der  unteren  Brustwirbel.  In  der  linken  Becken- 
schaufel war  ein  grosser  Abscess  fühlbar,  es  bestand  kein 
Fieber,  der  Patellarsehnenreflex  war  sehr  stark  erhöht 

Nach  10.  V.  1885  vorgenommener  Anlegung  eines  Gyps- 
jackets, (5  Binden,  500  Gh*amm)  fühlt  der  Kranke  sich  wohler, 
und  ging  erheblich  besser;  es  waren  2  cm  Grössendifferenx 
nachher  zu  konstatiren.  20.  VI.  Patient  hat  sehr  guten 
Appetit,  ist  munter  und  erholt  sich  zusehends,  wird 
stärker; 

15.  IX.  der  Knabe  hat  sich  wesentlich  gebessert,   ist 
den  ganzen  Tag  unterwegs,    und    besorgt  Gänge;   er  ist 
so  stark  geworden,    dass  er  absolut  keinen  Platz  mehr  in  seinem  Jacket  hatte,   das 

1)  »nachträgl.  Anm.  Juni  1886.«    Hat,  gelegentlich  einer  Hospitalinfektion,  Keuch- 
husten im  Corset  zu  Anfang  1886  durchgemacht,  befindet  sich  zur  Zeit  (Juni  1886)  wobl. 
2]  In  poliklin.  Behandlung  bei  Dr.  Cordua. 


0$  coceyg. 
Fig.  44.a.  (ZV  X^ÜYIIL) 
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Anfing  November  erneuert  wurde;  der  Abscess  war  noch  su  fühlen,  schien  aber  kleiner 
geworden  zu  sein.    Das  Köri}ergewicht  betrug 

15.  VI.  J9,6ü  Kilo, 
dagegen  15.  IX.  23,20      » 
Patient  wurde  3.  November  im  &retlichen  Verein  vorgestellt. ') 

XXXIX.  Ein  12 jähriges  Mädchen,  Emilie  Lasch,  mit  Pott'schem  Buckel  der 
iintereB  Bnistwirbels&ule ,  bekam  Ende  1884  im  Krankenhause  ein  Gypsjacket,  welches 
sie  sofort  in  den  Stand  setzte  aufrecht,  ohne  Stütze  zu  gehen ,  wozu  sie  vorher  nicht  im 
Stande  gewesen  war.  Zwei,  die  Beckenschaufeln  ausfüllende,  Senkungsabscesse  ver- 
nrsachten  keinerlei  Störung  und  schienen,  als  nach  4  Monaten  der  Verband  erneuert 
wurde,  kleiner  geworden  zu  sein.  Die  Kranke  ist  von  Hamburg  verzogen  und  in  Be- 
handlung von  Dr.  Nönchen  in  Altona,  welcher  vor  3  Monaten  ein  neues  Gypsjacket 
anlegte;  die  Kranke  war  in  gutem  Ernährungszustande  und  ging  ohne  Stütze  ziemlich 
sicher,  hielt  sich  aber  noch  schlecht.  Die  Abscesse  waren  in  beiden  Beckenschaufeln 
noch  deutlich  zu  fühlen,  machten  indess  keine  Beschwerde.^ 

Die  angeführten  Fälle  von  Spondylitis  dorsalis,  sowie  die  folgenden 
ron  Caries  der  Lendenwirbel  beweisen,  dass  ein  nicht  abnehmbares  Gyps- 
jacket^ welches,  richtig  angelegt,  die  kranke  Wirbelsäule  immobitisirt  und 
auch  die  Rippen,  wenigstens  zum  Theil,  ruhig  stellt,  das  einfachste 
und  sicherste,  daher  empfehlenswertheste  Mittel  ist,  um  Bedingungen 
henustellen,  wie  sie  unerlässlich  sind,  damit  die  Heilbestrebungen  der 
Natur  ungestörten  Fortgang  nehmen.  Natürlich  garantirt  das  Verfahren 
die  besten  Erfolge  bei  frühzeitiger  Anwendung,  aber  es  bewirkt  zuweilen, 
wie  mehrere  der  mitgetheilten  Fälle  zeigen,  auch  noch  Besserung  nach 
jahrelangem  Bestände  des  Leidens,  das  unter  einer  früher  sogenannten 
Sayre^ sehen  Behandlung  oder  beim  Tragen  von  Filzcorsets  oder  Stütz- 
apparaten aus  Metall,  auch  bei  Horizontallagerung  mit  oder  ohne  Gurt, 
nieht  zur  Ausheilung  kommen  konnte,  weil  die  dem  Heilbestreben  der 
Natur  entgegenwirkenden  Schädlichkeiten ,  vor  allem  der  stete  Bewegungs- 
reiz, den  nur  streng  durchgeführtes  Immobilisiren  der  kranken  Theile 
au&uheben  vermag,  fortbestanden  hatten. 

Durch  ein  frühzeitig  angelegtes  Gypsjacket  gelingt  es  meistens,  der 
Entstehung  irgend  erheblicher  Verkrümmung  vorzubeugen,  durch  Be- 
seitigung des  die  FiUtzündung  und  Erweichung  unterhaltenden  Reizes  in 
vielen  Fällen  die  Bildung  von  Senkungsabscessen  zu  verhüten. 

Dass  weder  das  eine,  noch  das  andere  in  allen  Fällen  gelingt,  liegt 
in  der  Natur  der  Sache;  immerhin  setzt  man,  wie  theoretische  Erwägungen 
und  praktische  Erfahrung  nicht  bezweifeln  lassen,  hierfür  die  günstigsten 
Bedingungen  und  man  wird  oft  Verhütung,  sogar  Geringerwerden  der 
Difformität  zu  notiren  haben,  ehe  einmal  das  Gegentheil  zur  Beobachtung 

1)  »nachträgl.  Anm.  Juni  1886.«  Ist  immer  wohl  und  munter  geblieben,  geht  gerade, 
der  Abscess  fCmlte  sich  20.  IV.  kleiner  an. 

2j  Ende  Mai  1886  suchte  ich  die  Kranke,  welche  sich  aus  Unrerstand  der  Behand- 
hing entzoffen  hatte  auf  und  fand  sie  mit  total  gebrochenem  Verbände,  eebückt  gehend; 
in  der  linken  Beckenschaufel  war  ein  grosser,  in  der  rechten  Bec&enschaufel  ein 
Uemeier  Psoasabscess  deutlich,  wie  Tor  V/%  Jahr,  zu  fühlen. 
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kommt.  Die  einst  so  sehr  gefürchteten  Senkungsabscesse  scheinen,  nach 
den  bis  jetzt  gemachten  Erfahrungen,  bei  Sayre^s  Behandlung  zu  einer, 
nahezu  unbedenklichen  Komplikation  zusammen  zu  schrumpfen.  Für  Be- 
handlung derselben  bleiben  natürlich  die  von  Professor  König  aufgestellten 
Regeln  massgebend.  Betropharyngealabscesse  müssen  geöffnet  werden, 
sobald  sie  Fluktuation  zeigen;  die  übrigen  können  unberührt  bleiben,  so 
lange  sie  keine  Beschwerden  und  kein  Fieber  verursachen. 

Dr.  Schede  hat  in  letzter  Zeit  wiederholt  die  Punktion  der  Abscesse 
VII.H.-W.  in  der  Lendengegend  und  Auswaschung  durch  einen 
<licken  Troikart  vorgenommen,  mit  nachfolgender  An- 
legung des  Gypsjackets  am  nächsten  Tage.  Die  Er- 
folge waren  vorzüglich,  die  Patienten  liefen  in  unge- 
störtem Wohlsein  herum;  nach  Monaten  etwa  nöthig 
werdende  Wiederholung  des  operativen  Eingriffes  ent- 
leerte kaum  mehr  eiterig  getrübte,  seröse  Flüssigkeit. 
Eröffiiung  der  Abscesse  wäre,  wo  unvermeidlich, 
am  tiefsten,  die  Corsetbehandlung  am  wenigsten 
störenden  Punkte,  meist  über  dem  Poupart'schen 
Bande  vorzunehmen;  man  kratzt  mit  Vorsicht  und 
befördert  die  Käsemassen,  Knochenbröckel  und  Ab- 
scessmembranen  durch  Einlauf  grosser  Flüssigkeits- 
mengen (Bor-  oder  Salicyllösung)  bei  hohem  Drucke 
heraus,  drainirt  und  naht,  oder  bedeckt  die,  offen  ge- 
lassene, nicht  zu  gross  angelegte  Wunde  mit  Protectiv- 
Silk.  Nach  14  Tagen  kann  man  den  Drain  entfernen 
und  ein  Corset  anlegen,  das  für  den  Wundverband 
einen  Ausschnitt  trägt.  Bei  Kranken,  die  mit  Fisteln 
in  Behandlung  kommen ,  lässt  man  dieselben  unberührt 
und  legt  ein  Gypsjacket,  event.  mit  Fenster  an.  Die 
Eiterung  nimmt  dann  vielleicht  bald  ab,  sistirt  und 
die  Wunde  kommt  in  weit  kürzerer  Zeit,  als  wir  dies 
zu  sehen  gewohnt  waren,  zur  Vernarbung. 
Der  Gypsverband  darf  nicht  abnehmbar  sein,  weil  er  Tag  und  Nacht 
zu  tragen  ist,  weil  der  Willkür  des  Patienten  und  dem  Unverstände  der 
Angehörigen  kein  Spielraum  gelassen  werden  dajf.  Der  Kranke  muss 
natürlich  unausgesetzt  überwacht  werden;  dass  ein  gewissenhafter  Arzt 
die  Sorge  für  solche  Kranke  keinem  Instrumentenmacher  überlässt,  sollte 
überflüssig  zu  bemerken  sein. 

Die  Nachtheile,  welche  die  Behandlung  im  Gypsjacket  haben  kann, 
sind  gering  im  Vergleiche  zu  den  eminenten  Vortheilen.  Die  Einengung 
des  Brustkorbes  ist  ein  noth wendiges  Uebel,  verursacht  aber,  wie  die  Er- 
fahrung zeigt,  keine  wesentliche  Störung  der  Respiration.  Die  Anlegung 
des  Verbandes  nur  bis  zu  den  Brustwarzen,  die  Freilassung  der  Schultern, 


Lsndsn- 


[vorn) 


Os  coccyg. 
Fig.  45.  (zn  XL.) 
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schütst  davor;  der  abdominelle  Athmungstypus  verwandelt  sich  in  den 
costalen,  aus  demselben  Grunde  wie  bei  den  Frauen;  und  die  ausgiebigere 
Benutzung  der  Lungenspiteen  zum  Athmen  kann  sogar  vortheilhaft  sein. 
Der  Mangel  der  Hautpflege,  die  gestörte  Sorge  für  Reinlichkeit  sind 
Uebelstände,  welche  gewiss  nicht  schwer  ins  Gewicht  fallen  können,  wo 
es  sich  direkt  um  Abwehr  von  Lebensgefahr,  Kjfphoaeniifue. 
mindestens  von  lebenslänglichem  Siechthum 
handelt. 


SS, 


YIII.  1885.  SloliosenUnie. 

f     1.   Y.  1885.  Vi/.  H.-W. 


\ 
\ 
\ 
\ 
\ 
\ 
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I-  (xoi-n) 

V 

v 


L.-vr. 


Spondylitis  lambalis. 

XL.  Franz  Schreiner,  8  Jahre  alt,  kam  16.  Juli 
mit  einem,  yen  der  Mutter  seit  4  Wochen  er8t  be- 
merkten, Gibbus  in  Höhe  des  U.  Lendenwirbels  in 
die  Poliklinik,  so  blass  und  mager,  hüstelnd  und  so 
üchwach  auf  den  Beinen,  dass  ich  mit  Dr.  Cordua 
im  Zweifel  war,  ob  die  Anlegung  eines  immo- 
bilisirenden  Verbandes  noch  statthaffc  sei,  und  einige 
Wochen  schwankte,  als  der  Knabe  auf  meine  Ab- 
theüung  kam,  ehe  ich  ihn  mit  G3rpsjacket  fixirte. 
Bb  bestand  noch  keine  Gehstörung,  doch  war  der 
Gang  etwas  unsicher,  breitspurig,  das  Bücken  charak- 
teristisch steif.  —  Der  anfänglich  sehr  stille  Knabe 
wurde  allmählich  lebhafter,  da  er  sich  frei  bewegen 
konnte  und  fing  tüchtig  an  zu  essen.  Er  nahm  in 
4  Wochen  2  Pfund  an  Gewicht  zu. 

Im  Gypsjacket  nach  Nordemey  geschickt,  erholte 
er  sich  erstaunlich  und  konnte  Ende  Oktober  mit 
Beiner  freudig  gerührten  Mutter  nach  Hause  gehen,  . 
um  ambulant  weiter  behandelt  zu  werden.  Er  wog 
bei  seiner  Aufnahme,  16.  VII.  1885,  13,5ü  Kilo,  2b.  VIII. 
14,50  und  nach  seiner  Bückkehr  von  Nordemey  15,30.  — 
Er  wurde  3.  November  im  ärztlichen  Verein  vorge- 
stellt») 

XLI.  John  Krug,  10  Jahre  alt,  zeigte  seit 
Neujahr  1885  zunehmende  Störung  des  Allgemeinbe- 
findens; er  wurde  verdriesslich ,  weinte  bei  jedem 
Anlass,  verlor  den  Appetit  und  magerte  ab;  er  wurde 
stumpf,  theilnahmlos,  kam  in  der  Schule  nicht  mit 
fort,  er  hielt  sich  schlecht,  ging  sehr  steif,  klagte,  wenn  er  sich  bücken  musste, 
über  Rückenschmerz,  eine  Beschwerde,  die  ihm  schon  seit  Jahren  eigen  war.  Status 
piaes.  bei  der  Aufnahme  ins  Krankenhaus  1.  Mai  1885:  Blasser,  magerer  Knabe  mit 
starkem  Knochenbau,  ängstlichem  Gesichtsausdruek ,  sehr  blöde,  hält  sich  schief,  die 
rechte  Schulter  und  Spina  höher,   geht  unsicher;    es  besteht  Ohreiterung  rechterseitSi 


il 

Ot  eoee. 
Fig.  46.    (zn  XLI.) 


1)  »nachträgl.  Anm.  Juni  1886.«    Trägt  noch  immer  das,  im  Oktober  1885  angelegte 
Jwket,  befindet  sich  wohl. 
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YU.  H.-W. 


ij 


YII.  H.-W. 
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I   Okiobtr  1885. 
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Mai  1885. 


kleiner  Buckel  in  Höhe  des  III.  Lendenwirbels  und  Sf5nnige  skoliotische  Yerbiegnng 
der  Wirbels&ule;  anamneRtische  Daten  unklar. 

17.  V.    Qypsjacket  im  Stehen  angelegt,  650  Gramm  schwer. 

20.  V.  wegen  Klage  Aber  Druck,  auf  der  rechten  Spina  weichgehümmert. 

15.  VI.  läuft  den  ganzen  Tag  umher,  wird  sehr  munter  und  hat  yonüglichen  Appetit 
Die  Ohreiterung  sistirt,  Gang  und  Haltung  sind  tadellos. 

21.  VII.  Patient  stellt  sich  vor  mit  frischen  rothen  Wangen,  ist  sehr  stark 
geworden,  sodass  sein  Verband  zu  eng  wird;  Ifisst  in  seinem  Wesen  eine  jedem,  der 
ihn  kannte,  auffallende  vortheilhafte  Veränderung  wahrnehmen.    Die  Mutter  versichert, 

dass  er  seit  Jahren  nicht  so  munter  und  ge- 
weckt gewesen,  weil  er  beständig  Beschwerden 
und  Schmerzen  hatte,  von  denen  er  jetzt  nichts 
mehr  wisse,  dass  er  auch  in  der  Schule, 
nach  Bericht  des  Lehrers,  sehr  am  Platze  sei. 
5.  VIII.  Rechtes  Ohr  eitert  wieder  etwas, 
Patient  zur  Poliklinik  verwiesen. 

25.  VIU.  Gorset  zum  Schnüren,  das  aber 
Tag  und  Nacht  bleibt,  angelegt  Die  Diffor- 
mität  ist  fast  unverändert,  die  Haltung  auf- 
recht, es. besteht  keine  Spur  mehr  von  irgend 
welcher  Störung.^) 

XLn.  Helene  Lau,  7  Jahre  alt,  er- 
krankte im  Januar  1885  mit  Schmerzen  im 
Rücken ,  nachdem  die  Mutter  schon  seit  Weih- 
nachten Gehstörungen  bemerkt  hatte  und  sich 
wundem  musste,  dass  die  Kleine  zu  faul 
war,  sich  zu  bücken,  nicht  Lust,  noch  Kraft 
hatte,  etwas  in  den  Händen  zu  tragen,  z.  B. 
ihren  Muff  abgab,  weil  er  ihr  zu  schwer 
werde!  Es  wurde  ein  kleiner  Vorsprung  be- 
merkbar, der  Magen  wurde  empfindlich,  die 
Esslust  schwand,  im  Schlafe  schrie  die  Kleine 
häufig  laut  auf.  Sie  ging  unsicher  hintenüber 
und  nach  rechts  neigend,  benutzte  die  seitlich 
gestreckten  Arme  zum  Balanciren.  Der  Stuhl 
war  hart,  es  bestand  häufiger  Drang,  ohne 
ergiebige  Entleerung,  es  wurde  oft  und  wenig 
Urin  auf  einmal  entleert.  Im  Februar  konnte 
das  Kind  nicht  mehr  ohne  Unterstützung 
gehen. 
Besserung  nach  Anlegung  eines  Gypsjackets  (300  Gramm  schwer)  eklatant;  eine 
anfänglich  absolut  nicht  zu  beseitigende  Neigung  hintenüber  legte  mir  wiederholt  den 
Gedanken  nahe,  einen  Nothmast  zu  versuchen;  die  Störung  schwand  aber  allmählich 
mit  zunehmender  Besserung,  der  Gang  wurde  gerade  und  sicher.  Im  Oktober  war 
offenbar  Konsolidation  erfolgt,  keinerlei  Störung  mehr  vorhanden;  die  Kleine  ging  ge- 
rade und  sicher,  lief  und  beugte  sich  rasch  nieder,   sie  stieg  auch  ohne  Besinnen  auf 


///.  IV. 
L.-W. 


(vom) 


Ob  eocc^g. 
Fig.  47.  («n  XUl.) 


Os  cöceyg. 
Fig.  48.  (KU  XLUI.) 


1)  »nachträgl.  Anm.  Mai  1886.«  Der  Knabe  hat  sich  bis  jetzt  dauernd  wohl  befunden; 
seine  Eltern  sind  von  Hamburg  verzogen;  die  Mutter  schreibt  mir  vom  26.  V.:  »John 
ist  wohl  und  munter  und  wird  in  den  nächsten  Tagen  zu  Ihnen  kommen.« 
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ejnen  StuU  und  sprang  herunter;    sie   tfftgt   den  Verband  sur  Vorsicht  noch  veiter« 
Die  RQckenlinie  Fig.  47  xeigt,   wie  gering  die  %\i  Stande  gekommene  Difformität  ist.*) 

XXiIII.     Albertine  Meier,  4  Jahre  alt,   seit  1  Jahre  krank  mit  Vorwölbung  und 
Dnickempfindliehkeit  des  III.  bis  V.  Lendenwirbels,   kam  13.  IX.  1885  sur  Aufnahme 

Vli.  JT.-W. 
mit  StispiHsion.  f 


ohne  Su^tntüm, 


Siolioasnlinis.        KpphosifUinit. 
IIL  H.-W. 

JJ,  IX.  1884.   »^^•^■'*«^- 


Lmkf 


10.  VIII.  1885. 
t   f   19.  L  1885. 


IX.  1884. 


Oa  eaccffg. 
Pig.  4».  (SU  XLIV.) 


Os  coee. 

Pig.  50.   (zu  XLV.) 


mit  etwas  unsicherem  Qang  und  sehr  stark  erhöhtem  Patellarsehnenrefiex ;  sie  wurde 
IS.  IX.  im  Gypsjacket  gut  gehend,  entlassen.  Den  25.  X.  wurde  Verband-Erneuerung 
aöthig  wegen  schlechter  Haltung;    das  dinner-pad  wurde  diesmal  weggelassen,    um  die 


I  1)  »nachtTfigl.  Anm.  Mai  1886.u    Befindet  sich,  noch  mitCorset,  absolut  wohl,  wird 

dicker,  besucht  die  Schule. 
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Kranke  sicherer  zi}  fixiren;    sie  konnte  nach  8  Tagen  das  Hospital  verlassen.    Befand 
.sich  durchaus  wohl,  ging  gut  und  verbleibt  in  ambulanter  Behandlung.^) 

XLIV.  Georg  Leonhardt,  12  Jahre  alter,  schlanker,  blasser  Knabe,  dessen 
Mutter  an  Phthise  gestorben  ist,  kam  im  September  1864  in  Behandlung  mit  einem 
kleinen,  erst  seit  wenig  Tagen  bemerkten  Höcker  in  Höhe  des  II.,  HI.  Lendenwirbels; 
er  fühlte  seit  V2  Jahre,  nachdem  er  eine  zu  schwere  Last  getragen  hatte,  Rücken- 
schmerzen, litt  an  häufigen  SchwindelanfftUen ,  fiel  leicht  hin  und  ermüdete  schnell 
Ambulante  Behandlung  im  Qypsjacket  erhielt  den  Kranken  bis  heute  in  durchaus  gutem 
Zustande,  er  konnte  die  Schule  besuchen  und  ist  wahrscheinlich  ausgeheilt;  er  trftgt  den 
Verband  nur  noch  zum  Schutze. 

13.  X.  1884.    Anlegung  eines  Gyi)sjackets ;  (6  Binden.) 

15.  X.    Patient  geht   gut,    er   wird   zur  Ambulanz  ent- 
>  okneSuapsns'.      lassen,  kommt  jeden  Sonntag  zur  Vorstellung. 

16.  XI.  Athmung  etwas  behindert,  da  der  Verband  die 
I  Brustwarzen  überragt;  nachdem  ringsum  oben  3  Fingerbreit 
I  weggeschnitten  worden,  waren  die  Beschwerden  beseitigt 
1  29.  XI.  Patient  befindet  sich  wohl;  hinten  ein  winziger 
\  Fleck  über  dem  Gibbus  bemerkbar;  Fensterausachnitt  ergiebt 
1  unbedeutendes  Wundsein.  Patellarsehnenrefiex  sehr  stark 
j  erhöht. 
[                                19.  bis  21.  I.  1885.    Behufs  Erneuerung  des  Gypsjackets 

im  Krankenhause  aufgenommen. 

1.  H.    Geht  gut,  neigt  etwas  hintenüber,  soll  Nachts  zu- 
weilen  laut    sprechen;    besucht   seit   Oktober   ungestört   die 


/ 1  Schule,  klagt  niemals. 


/  /  tiefer. 


1.   in.     Gang   gerade,    die   linke   Schulter   steht  wenig 


/   /  27.  —  29.  IV.    Aufnahme  behufs  Erneuerung  des  durch 

/    /  Anlehnen    an    die    Schulbank    vom    gebrochenen  Verbandes. 

Y'   l  p  Im  Tricot  des  abgenommenen  Verbandes  ein  Fleck  über  dem 

/..-*H'.  \:  B  Gibbus,  die  Druckstelle  an  der  Haut  benarbt. 

\\  Patient  kann  ohne  Verband  gehen  und  stehen,    hat  aber 

\j  schlechte  Haltung,  skoliotische  Verbiegung  der  Wirbelsäule, 

konvex  nach  links,  und  Hintenübemeigung  des  Oberkörpers 
i\  derart,   dass  ein  Loth  vom  Hinterhaupt  3  Finger  breit  hinter 

M  die  Fersen  f&llt 

Fig.  51." (zu  XLVI.)  28.  IV.     Gypsjacket  ohne  Magenpolster  angelegt,  damit 

genauester  Schluss  garantirt  wäre,   herausziehbare  Lintpolster 
auf  beiden  Spinae,  Schwammpolster  auf  dem  Gibbus. 

29.  IV.    Patient  hat  im  Qypsjacket  jetzt  eine  tadellos  gerade  Haltung,   wird  zur 
Ambulanz  entlassen  und  angewiesen,  mit  einem  Stocke  in  der  linken  Hand  zu  gehen. 
10.  V.    Neigung  nach  links  ist  kaum  mehr  bemerkbar. 
1.  VI.  gerader  sicherer  Gang. 
5.  VII.    Gewicht  22.00  Kilo. 

10.  VUI.  1885.  geht  nach  Abnahme  des  Verbandes  aufrecht,  gerade,  kann  mit  ge- 
bogenem Bücken  Gegenstände  vom  Boden  aufheben,  Stoss  auf  den  Kopf  ertragen,  von 
einem  Stuhle  herunterspringen;  die  linke  Schulter  steht  wenig  tiefer,  die  resultirende 
Difformität  ist  unerheblich;  neues  Jacket,  500  Gramm  schwer. 


1)  )>nachtr&gl.  Anm.  Mai  1886.«    Befindet  sich  noch  in  ambulanter  Behandlung  des 
Allgem.  Krankenhauses,  erfreut  sich  guten  Wohlseins. 
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Ferner  die  Skoliosenlioie  vom 
XLV.      Bertha  Möring. 


V//.  H.-W. 


21.  IX.  Verband  gebrochen,  neu  angelegt,  1000  Gramm  Rchwer,  Körpergewicht 
23,30  £üo. 

Die  Figur  49  zeigt  die  Kyphosenlinie : 

I.  Yom  la.  IX.  1884. 
n.     «      19.  I.  1885. 
IV.     I»      10.  VIII.  1885. 
13.  IX.  1884  und  19.  I.  1885.  i) 
)  Jahre  alt,  erkrankte  im  September  1884  mit  Schmerzen 
im  Rücken,  besonders  stark  beim  Niedersitzen  und  Treppensteigen,   sie  konnte  sich 
nicht  backen.    Nach  Iwöchentlicher  Lagerung  im  Streckbett  bekam  die  Kranke  18.  VIII. 
Ite4  ein  Oypsjacket,  womit  sie,- sehr  erleichtert,  herumgehen  konnte;   es  bestand  ein 
klnner  GKblnis,  entsprechend  dem  I.  Lendenwirbel,  und  skoliotische  Ver- 
biegung  konvex  nach  links.  18.  VIII.  1885  konnte  die  Kranke  nach  Abnahme 
de»  Verbandes,  gut  gehen,  sich  bücken,   Treppen  steigen ;   Druck  auf  den 
Qibbtts  war  nicht  empfindlich ,  Stoss  auf  den  Kopf  dagegen  erregte  noch 
Sehmen  unterhalb  des  Buckels,  der  nicht  zugenommen  hatte.    Neuanlegung 
des Orpsjackets  im  Stehen;    1/4  Stunde  Dauer;   Patient  in  gutem  Befinden 
rar  Ambulanz  entlassen,  geht,  unausgesetzt  wohl,  umher.  ^ 

XLVI.  Paul  Kayser,  5  Jahre  alt,  gut  genährt,  wohl  aussehend, 
wurde  18.  IV.  1885  mit  einer  Kyphose  im  Bereiche  des  IV.  und  V.  Lenden- 
wirbels, behufs  Spaltung  eines,  in  der  linken  Beckenschaufel  fühlbaren, 
Senkungsabscesses  dem  Hospital  überwiesen. 

Aus  der  Anamnese  ist  bemerkenswerth ,  dass  der  Kleine  im  2.  Lebens- 
jahre aus  dem  Wagen  fiel,  worauf  sich  langsam  eine  Rundung  des  Rückens 
bildete,  die  aLs  rhachitische  Verbiegung  angesehen  und  bis  vor  Kurzem 
durch  Lagerung  auf  einer  glatten  Matratze  behandelt  wurde.  Als  das 
Kind  schliesslich  wieder  laufen  sollte,  nahm  es  eine  stark  gebeugte  Hal- 
tung an  und  zog  das  linke  Bein  hoch,  indem  es,  besonders  Morgens,  über 
Sebmerzen  klagte;  beim  Gehen  stützte  es  die  H&nde  auf  den  Schenkel. 

Der  Patellarsehnenreflex  war  sehr  stark  erhöht.  Von  Spaltung  des 
Abflceflses  wurde,  da  kein  Fieber  bestand,  vorläufig  Abstand  genonunen; 
nach  Anlegung  eines  Qypsjackets  lief  der  Knabe  fröhlich  umher,  'das  linke 
Bein  etwas  schonend,  und  hielt  sich  in  sehr  gutem  £m&hrungszustande.  Er 
konnte  Juli  und  August  in  Nordemey  zubringen  und  kam,  sehr  wohl  aus- 
gebend, von  dort  zurück.  Mitte  Oktober  wurde  die  Spaltung  des  stark 
Torgebauchten  Abscesses  nöthig,  welche  die  weitere  erfolgreiche  Behand- 
lung im  Oypsjacket  nicht  hinderte.  Nach  14  Tagen  wurde  ein  neues  Gyps- 
jaeket  angelegt  mit  einem  kleinen  Ausschnitt  fpr  den  Sublimatverband; 
der  Knabe  stand  auf  und  lief  von  früh  bis  spät  ohne  Klage,  munter  umher. 
Er  konnte  3.  November  im  ärztlichen  Verein,  mit  dicken  rothen  Backen,  vorgestellt 
werden;  den  Weg  dahin  hatte  er  mit  dem  grösseren  Theil  seiner  Leidensgefährten 
im  Omnibns,  eine  kurze  Strecke  sogar  zu  Fuss,  zurückgelegt. 

Mitte  November  war  die  Wunde,  welche  nicht  drainirt,  sondern  offen  gelassen  und 
siit  Protektiv-Sük  bedeckt  worden  war,  fast  geschlossen;  sie  secernirte  keinen  Eiter, 
aondem  nur  spärlich  seröse  Flüssigkeit.  Der  Kleine  erfreut  sich  unausgesetzt  des 
Men  Wohlseins.^ 


Us  coccf/g, 
Fig.  52. 
(zn  XLYIII.) 


1)  BoachträgL  Anm.  Mai  1886.a    Ist  munter  und  sieht  gut  aus,  trägt  ein  Schnür- 
eorsct 

2)  snachträgl.  Anm.  Mai  1886.«    Befindet  sich,  noch  mit  Corset,  gut. 

3)  »nachträgl.  Anm.  Mai  1886.tt    Geht  munter  umher,  die  Fistel  hat  sich  noch  nicht 
gesdilossen,  seeemirt  aber  sehr  wenig.    Verbandemeuerung-  alle  5  bis  6  Monate. 
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XLVn.  Bora  ReetE,  11  Jahre  alt,  kam  mit  leichter  skoliotischer  Yerbiegung 
der  Wirbelsäule,  nach  rechts  konvex  im  Dorsaltheile  und  nach  links  im  LumbaltheÜ, 
mit  einem  Abscesse  in  der  rechten  Lendengegend,  3  Finger  breit  nach  aussen  rom  I. 
bis  III.  Lumbalwirbel,  an  welcher  Stelle  Patientin  seit  12  Wochen  Schmerzen  gehabt 
hatte,  ins  Krankenhaus.  Weil  sie  hinkte,  hatte  ein  Arzt,  die  Diagnose  auf  Cozitis 
stellend,  die  Kranke  5  Wochen  lang  mit  Extensionsverband  liegen 
lassen.  Die  vorhandenen  Symptome  Hessen  eine  Affektion  des 
Haftgelenkes  mit  Bestimmtheit  aussehliessen ;  der  Gang  wir 
hinkend,  die  Ferse  berührte  den  Boden  nicht,  das  Hüftgelenk  war 
frei,  nicht  empfindlich  bei  Stoss  des  Kopfes  in  die  Pfanne,  ausser 
der  Streckung,  die  nicht  gani  gelang,  waren  alle  Bewegongen 
ungehindert  Es  bestand  keine  Difformit&t,  aber  etwas  Druck- 
sehmen  seitlich  an  den  Lendenwirbdn  rechterseits,  leichte  Psoas- 
kontraktur  und  in  der  rechten  Beckenschaufel  vermehrte  Besistens; 
der  Patellarsehnenreflex  war  sehr  stark  erhöht.  Spaltung  des 
Abscesses  in  der  Lendengegend  Hess  keinen  kranken  Knochen 
finden;  die  Heilung  erfolgte  in  Zeit  von  4  Monaten.  Die  Kranke 
stand  auf,  ging  aber  wie  suvor  hinkend,  klagte  über  Schw&die 
im  Rücken  und  hielt  sich  schlecht.  In  der  Annahme,  dass  es 
sich  um  Caries  vertebr.  lumb.  an  der  Seitenfläche  der  Wirbel 
handeln  könne,  schritt  ich  zur  Anlegung  eines  Oypsjackets,  in 
welchem  die  Kranke  sich  gut  hielt  und  ohne  Beschwerde  gehen 
konnte.  Sie  verliess  das  Hospital  und  war  4  Monate  später  nach 
Abnahme  des  Verbandes  blühend  und  kräftig,  ging  aufrecht  und 
sicher.  Der  Vater  berichtete  nach  Va  Jahre,  dass  sie  durchaus 
wohl  und  gerade  sei. 

Ich  kann  für  die  Richtigkeit  der  Diagnose  in  diesem  Falle 
nicht  einstehen,  glaube  aber,  dass  man  vorsichtig  handelnd,  in 
solchem  Falle  das  Beste  gethan  hat 

XLVin.  Spondylitis  lumbalis  mit  Senkungsabscess; 
Punktion  und  Auswaschung  in  der  Lende  mit  nach- 
heriger  Anlegung  des  Gypsjaekets. 

Eduard  Hahn,  4  Jahre  alt,  kam  13.  II.  1B85  mit  einer 
Knickung  der  Wirbelsäule  im  Bereiche  der  Lendenwirbel,  und 
leichter  Qehstörung,  Nachziehen  des  rechten  Beines,  in  Behandlung. 
Während  er  ohne  Stütze  zusammengekauert  stand  und  un- 
gern ging,  lief  er  im  Gypsjacket  vergnügt,  in  aufrechter  Haltung 
umher.  Ambulant  mit  etwa  achtwöchentlich,  wegen  grosser  Ün- 
reinlichkeit,  zu  erneuernden,  Oypsjackets  behandelt,  ist  sein 
Allgemeinbefinden  gut  geblieben,  doch  ist  leichte  Abmagerung 
des  freilich  allzufetten  Knaben  zu  konstatiren  gewesen,  entgegen 
unseren  sonstigen  Beobachtungen,  indem  wir  sogut  wie  aus- 
nahmslos während  der  ambulanten  Behandlung  im  Gypsjacket 
Gewichtszunahmen  konstatiren  konnten. 
Der  Gibbus  ist  ein  wenig  stärker  geworden,  worauf  ich  auch  geneigt  war  leichten, 
auf  der  Höhe  des  H.  Lendenwirbels  entstandenen  Wunddruck  zurückzuföhren,  der  sich 
durch  einen  Flecken  im  Tricot  des  zuletztabgenonmienen  Gypsjaekets,  bei  Vemarbung 
der  Druckstelle  auf  der  Haut,  verrieth.  In  der  rechten  Beckenschaufel  war  ein  Senkungs- 
abscess zu  konstatiren,  auf  den  wir  bei  der  relativen  Stärke  der  Einknickung  und  dem 
schon  lange  verdächtigen  Gange  des  Kranken  längst  geüasst  waren. 

Den  27.  X.  punktirte  Dr.  Schede  den  Abscess  in  der  rechten  Leitde,  und  spülte 


Oa  coccyg, 
Fi«.  «3.  (EQ  ILIX.) 
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mit  8ttl)limatlöAing,  unter  NachspCdung  von  Salicyllösung,  aus,  deckte  darauf  die  kleine 
Wunde  mit  einem  8ublimatverbande.  Ben  28.  X.  erfolgte  Anlegung  eines  Gypsjackets 
(ohne  Dinner-pad)^  nach  dessen  Vollendung  der  Kranke  fröhlich  umherlief;  er  konnte 
den  3.  Norember  im  besten  Wohlsein  im  ärztlichen  Verein  vorgestellt  werden  und  lief 
imniter  umher.  >) 

XLIX.  Heinrich  Paschberg,  17  Jahre  alt,  gut  gebaut, 
von  gesunden  Eltern^  erkrankte  Ende  1SS2  infolge  von  Ueber- 
heben  mit  Rückenschmerzen,  welche  allmählich  das  Gehen  schwer, 
das  Bücken  unmöglich  machten.  Er  wurde  15.  November  1883 
im  Krankenhanse  aufgenommen  und  auf  dem  Rauchfuss'schen 
Gurt  gelagert;  1.  Dezember  fing  er  Hängeübungen,  als  Vorberei- 
timg fär  die  Anlegung  eines  Filzcorsets,  an;  zuerst  vertrug  er 
das  Hingen  6,  bald  nur  mehr  3  Minuten,  nach  4  Wochen  war 
e»  so  schmerzhaft,  dass  damit  aufgehört  werden  musste. 

25. 1.  1884.  Patient  hinkt  bei  dem  Versuche  zu  gehen  stark, 
schont  das  linke  Bein,  bringt  die  Ferse  nicht  auf  den  Boden. 
Es  Mt  linkerseits  eine  Vorwölbung  hinten  zwischen  Trochanter 
nnd  Sitaknorren  auf,  Verstrichensein  der  Gesassfalte;  Probe- 
ponktion  ergiebt  keinen  Eiter. 

15.  IV.  Eröffnung  eines  grossen  Kongestionsabscesses,  linker- 
seits subghitäal  gelegen,  Eitergang  um  den  Schenkelhals  herum 
nach  der  Beckenschaufel  führend;  Horizontallage  stets  streng 
innegehalten  auf  dem  R.-Qurt. 

27.  Vn.  Patient  steht  mit  Filzcorset  auf,  nachdem  die  Fistel 
ÜB  linken  Schenkel  sich  geschlossen  hat,  er  ist  sehr  blass  und 
mager  geworden.  Es  besteht  kyphot.  Verbiegung  im  Bereiche 
des  IV.  und  V,  Lendenwirbels,  wie  Fig.  53  zeigt.  Das  Filzcorset, 
m  dem  Patient  sich  leidlich  wohl,  aber  nicht  ganz  sicher  gefühlt 
hatte,  so  dass  er  zögernd  ging  und  beklagte,  dass  er  nicht  ar- 
beiten könne,  wurde  den  8.  XI.  1884  mit  einem  Gypsjacket  ver- 
tsnscht,  welches  dem  Kranken  sofort  die  gewünschte  Sicherheit 
gab.  Er  reiste  nach  Hause  und  kam  erst  16.  VI.  1885  mit  dem 
etwas  schadhaft  gewordenen  Verbände  wieder,  um  zu  bitten,  dass 
man  ihn  abnehme,  da  er  sich  für  gesund  halte.  Sein  blühendes 
AngBehen  und  sehr  guter  Ernährungszustand  rechtfertigten  diese 
Annahme.  Patient  hatte,  heimgekehrt,  sofort  in  einer  Weberei 
mitgearbeitet  und  war  die  7  Monate  unausgesetzt  wohl  und  thätig 
gewesen;  er  konnte,  nach  Abnahme  des  Verbandes,  mit  grossen 
Schritten  gehen,  springen,  sich  mit  gebogenen  Rücken  bücken 
und  wurde  ohne  Verband  entlassen  mit  dem  Käthe,  bei  den  ge- 
ringsten Beschwerden  zurückzukehren  behufs  Sicherung  in  einem 
Verbände.    Er  hat  bis  jetzt  keinen  Anlass  hierzu  gehabt. ^j 

L.  Maria  Oellrich,  22  Jahre  alt,  erkrankte  Ende  1883 
ohne  direkten  bekannten  Anlass  (sie  war  vor  einem  Jahre  aller- 
dings die  Treppe  heruntergefallen)  mit  ziehenden  Schmerzen  im 
Rücken  und   h&ufigen   Zuckungen    des    rechten   Beines    bei  Anstrengung;    sie    fohlte 
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Ob  coccyg, 
Fig.  64.  (XQ  L.) 


1)  «nachtrÄffL  Anm.  Mai  1886.«  9.  II.  wurde  eine  2.  Punktion  wegen  Wiederfüllung 
fe  Abscesshöhle  in  der  rechten  Lendengegend  nöthig.  10.  II.  stand  der  Kranke  mit  neu- 
«ngelegtem  Verbände  auf  (4  Gypsbinden).  9.  IV.  Verbandemeuening  nöthie^  Wohlbefinden. 

2)  «naehtrSgl.  Anm.  Mai  1886.«  Starb  laut  Bericht  des  Dr.  Otto  in  Toppenbüttel  an 
Danntuberkulose  im  Dez.  1885.    Siehe  die  Ergänzung  zu  den  Todesföllen  in  der  Epikrise. 
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Kraftabnahme,  konnte  nichts  heben  und  sich  nicht  bücken  ohne  heftigen  Schmerz; 
abends  waren  ihr  die  Beine  so  schwer,  dass  sie  kaum  ins  Bett  zu  steigen  vermochte; 
die  Esslust  nahm  sehr  ab. 

29.  IL  1884  im  Krankenhause  aufgenommen,  lag  sie  zun&chst  bis  zum  13  VIII.  auf 
dem  Rauchfuss'schen  Gurt,  dann  wurde  linkerseits,  und  15.  X.  auch  rechterseits 
die  Spaltung  eines  Senkungsabscesses  nöthig.  Patientin  lag  dann  auf  dem  Schr&gbette, 
bis  15.  XI.  1884  ein  Gypsjacket  angelegt  wurde. 

Eine  erhebliche  Difformität  war  nicht  zu  Stande  gekommen,  wie  Figur  54  zeigt; 
Die  Kranke  konnte  nicht  stehen  und  musste,  mit  Mühe  sitzend,   in  Extension  gehalten 

werden;  sie  lernte  im  Verband,  an  der  Bettstelle  ent- 
lang rutschend,  gehen  und  konnte  nach  14  Tagen  mit 
Stöcken,  nach  8  Wochen  frei  gehen.  Das  Allgemein- 
befinden und  Aussehen  besserten  sich  ersichtlich,  nach- 
dem alle  Schmerzen,  besonders  ruckweises  Reissen  in 
den  Beinen,  wovon  Patientin  im  Bette  niemals  frei  ge- 
wesen war,  verschwunden  waren.  Beim  Wechsel  des 
Verbandes  nach  7  Wochen  konnte  die  Kranke  stehen 
und  hielt  sich  selbst  suspendirt.  Nach  weiteren  15 
Wochen  ebenso.  Die  Eiterung  aus  den  Fisteln  besteht 
leider  fort,  bald  stärker,  bald  schwächer,  doch  ist  das 
Allgemeinbefinden  befriedigend.  Die  Besserung  war 
im  Anfang  der  Behandlung  mit  dem  Gypsjacket  frappant, 
hat  aber  in  den  letzten  Monaten  weniger  Fortschritte 
gemacht.  Die  permanente  Eiterung  schwächt  die  Kranke 
und  beweist,  dass  der  Entzündungsprocess  nicht  ge- 
hoben ist.  Wo  es  bei  tiefem  Sitze  der  Wirbelcaries 
nicht  gelingt  durch  den  das  Gehen  ermöglichenden 
Gypsverband  genügend  zu  fixiren,  um  weiterem  Zerfalle 
vorzubeugen,  wird  man  vielleicht  besser  thun,  wenigsten.« 
zeitweise  auf  den  Vortheil  freier  Bewegung  zu  ver- 
zichten und  eine  Gy]}shose  anlegen,  wie  es  Madelung 
für  diese  Fälle  empfohlen  hat.') 

LI.  Spondylitis  lumbatis  mit  Senkungsab- 
scess,  Punktion  und  Auswaschung  im  Februar; 
Gypsjacket;  Abseess-Spaltung  und  Prima-Heil- 
ung in  14  Tagen  im  Juli   1S85. 

Frieda  Döring,  V/2  Jahr  altes,  zartes,  blasses  Kind 
gesunder  Eltern,  wurde  22.  11.  1885  wegen  eines  in 
der  linken  Inguinalgegend  vorgebauchten  Senkungsabscesses  mit  einer  kyiihotischen 
Verbiegung  im  Bereiche  des  III.  —  V.  Lendenwirbels  aufgenommen.  Sie  war  seit 
Beginn  des  Leidens  vor  V2  Jabr  mit  Streckverband  in  Horizontallage  behandelt,  sehr 
empfindlich,  weinerlich,  hatte  schlechten  Appetit  und  schrie  oft  im  Schlafe  auf. 

26.  II.  punktirte  Dr.  Schede  den  Abscess  in  Narkose  mittels  eines  dicken  Troi- 
karts  in  der  linken  Lendengegend  und  verschloss,  nach  gründlicher  Auswaschung  mit 
Sublimatlösung  und  Nachspülung  mit  Borwasser,  die  kleine  Wunde  durch  eine  Naht 
und  Sublimatverband. 


L.-W. 
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V. 


Os  coccyg, 
Fig.  &K.  (zn  LI.) 


1)  »nachträgl.  Anm.  Mai  1886.«  P.  befindet  sich  noch  im  Hospital;  die  Fistel  rechts 
hat  sich  seit  April  1 886  geschlossen,  die  Fistel  linkerseits  eitert  noch  reichlich,  Patientin 
war  einige  Monate  bettlägerig  mit  Oedem  der  Füsse  und  Hydrops,  befindet  sich  aber 
seit  einigen  Wochen  besser  und  verlangt  nach  Wiederanlegung  des  Oypsjackets.  ^ro- 
gnose  sehr  dubiös. 
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22.  IIL  kam  sie,  nachdem  sie  durchaus  wohl  gewesen,  mit  einem  kleinen  Flecken 
im  Verbände  Ober  dem  Qibbus  zurück ;  eine  unbedeutende  Druckstelle  heilte  in  Zeit 
TTon  S  Tagen  in  dem  sofort  eingeschnittenen  Fenster. 

1.  y.  berichtet«  die  Mutter  freudestrahlend,  das  Kind  sei  wohler  denn  je,  klage 
niemals,  esse  gut.  spiele  im  Garten  und  springe  sogar  Seil.  Sie  kam  erst  28.  VII.  wieder, 
weil  der  Abscess  sich  unter  dem  Verbände  wie  ein  Tumor  in  der  linken  Schenkelbeuge 
Toidrangte.  Da  hinten  in  der  Lende  absolut  keine  Fluktuation 
mehr  durchzufQblen  war,  konnte  eine  Wiederholimg  der  Punktion 
nicht  stattfinden.  Ich  nahm  die  Spaltung  des  Abscesses  in  der  In- 
guhidgegend  vor;  derselbe  erwies  sich  im  Wesentlichen  als  eine 
Eitertasche  unter  der  Haut,  während  in  die  Tiefe  nur  ein  enger 
Fistelgang  führte,  aus  welchem,  beim  Spillen  dyrch.  einen  einge- 
fährten  Nelatonkatheter,  Knochenstückchen  und  Eitermembranen 
kamen.  Nach  Einführung  eines  dünnen  Drainrohres  wurde  die 
Wände  genfiht  und  mit  einem  Sublimatgazeverband  bedeckt.  Nach 
Hifpgem,  fieberlosem  Verlaufe  wurde  der  Drain  entfernt,  nach 
14  Tagen,  da  glatte  lineare  Vemarbung  erfolgt  war,  ein  Gypsjacket 
angelegt ,  worauf  die  Kleine  entlassen  wurde.  Sie  hat  sich  öfter  in 
pitem  Wohlsein  mit  festvemarbter  Wunde  vorgestellt.  Die  Mutter 
hat  gelegentlich  der  Vorstellung  des  Kindes  im  ärztlichen  Vereine  in 
Hamburg,  3.  November  1885  berichtet,  die  Kleine  befinde  sich 
ausserordentlich  wohl,  klage  nie  das  geringste,  springe  den  ganzen 
Tag  umher  und  sei  ihr  viel  zu  wild.  Sie  kam  und  ging  mit  der 
Strassenbahn  1  Stunde  Weges  weit.  ^) 

LII.    Spondylitis  lumbalis,  Senkungsabscess ,  Chorea. 
Behandlung  im  Stehbett;  Gypsjacket,  Heilung? 

Heinrich  Hofeditz,  8  Jahre  alt,  ohne  hereditäre  Belastung,  gut 
gebaut,  erkrankte  im  November  1884  ohne  bekannten  Anlass  mit 
Sehmeoen  in  der  Lende  und  im  Rücken,  welche  in  die  Beine  aus- 
iftiahlten  und  ihm  das  Sitzen  in  der  Schule  schwer  machten;  er 
stemmte  beim  Gehen  beide  Hände  hinten  auf  die  Hüften.  Bei  seiner 
Aufnahme,  3.  I.  1885,  bestand  grosse  Blässe  imd  Reizbarkeit,  stark 
erhöhter  Patellarsehnenreflex,  weinerliche  Stimmung,  ande\itungsweise 
ehoreatische  Zuckungen  im  Gesicht,  die  erwähnte  Gehstörung  und 
sitirkes  Hintenübemeigen  beim  Stehen.  Ein  kleiner  Buckel  ent- 
sprechend dem  IV.,  V.  Lendenwirbel  war  weniger  empfindlich  bei 
direktem  Pressen,  wie  bei  Druck  auf  den  Kopf.  Nach  Anlegung 
eines  Gypsjackets  konnte  der  Knabe  gut  gehen  und  befand  sich 
Monate  lang  ganz  wohl. 

16.  V.  kam  er  mit  starker  Chorea  und  einem,  dem  Durchbruche  nahen,  Abscess  in 
der  rechten  Sehenkelbeuge,  sehr  blass  und  abgezehrt,  ins  Krankenhaus,  nachdem  er 
sieh  einige  Wochen  der  Beobachtung  entzogen  hatte.  Nach  Spaltung  des  Abscesses, 
velehe  mehrere  käsige  Sequesterchen  zu  Tage  förderte,  fixirte  ich  den  stark  zappelnden 
Knaben  im  Stehbette,  worauf  in  Zeit  von  8  Tagen  die  Zuckungen  verschwunden  waren, 
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Oa  coccyg. 
Fig.  5Ü.  («u  LH.) 


1)  »naehträgl.  Anm.  Mai  1886.«  Die  Kleine  besuchte  mich  vor  8  Tagen;  sie  sah 
sehr  wohl  aus,  trug  noch  das  im  August  1885  (vor  8  Monaten:)  angelegte  Gypscorset. 
Die  Mutter  erzählte,  dass  die  Kleine  durchaus  wie  ein  gesundes  Kind  sei;  me  Narbe 
Ton  der  Incision  her,  war  kaiun  noch  zu  sehen. 
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80  das8  ich  10.  VI.  wieder  die  Anlegung  eines  Oypsjftckets  wagte.  Ende  des  Monats 
traten,  zugleich  mit  einem  Abscesse  oberhalb  der  schon  vernarbten  Incisionswunde, 
wieder  st&rkere  Zuckungen  am  ganzen  Körper  aul  Nach  Spaltung  des  Abscesses  ent- 
leerte sich  ein  bohnengrosser,  kftsiger  Sequester,  worauf  endgiltige  feste  YemarbuBg 
in  Zeit  von  4  Wochen  erfolgte.  Die  Chorea  zwang  mich ,  abermals  zum  Stehbett  meine 
Zuflucht  zu  nehmen,  worauf  der  Kranke  sich  sehr  bald  beruhigte  und  auch  erholte, 
besonders,  da  er  in  den  Garten  gestellt  wurde.  Er  fQhlte  sich  so  wohl  bei  dieser 
Lagerung,  dass  er  durchaus  nicht  aus  dem  Apparate  heraus  wollte  und  mir  ungern, 
20.  VIII.,  da  die  Wunde  fest  vernarbt  war,  die  Anlegung  des  Qypsverbandes  ge- 
stattete, welcher,  des  tiefen  Sitzes  der  Erkrankung  halber,  tiefer  wie  gewöhnlich  nach 
unten  reicht  und  den  Qang  etwas  unbequem  macht.  Seitdem  aber  hat  der  Kranke 
sich  erstaunlich  gebessert,  geht  vergnügt  umher  und  ist  auf  dem  besten  Wege  zur 
Genesung,  wie  eine  stets  zunehmende  Körperfülle  andeutet;  er  wog 

3.  IV.  1885:   20,50  Küo, 
18.  IX.      »        24,00      » 
Der  Gibbus  hat  sich  abgeflacht,   sodass  ein  Buckel  kaum  mehr  zu  sehen  ist    Bei 
der  Vorstellung  im  Ärztlichen  Verein  3.  November  1885  erregte  der  Knabe  wegen  seiner 
geradezu  üppigen  Schenkel  Aufsehen.  >) 

LIU.  In  einem  Falle  von  Spondylitis  sacro-lumbalis  bei  einem  14jfihrigen 
Mädchen,  Henriette  Malchau,  mit  starker  Knickung  im  Bereich  der  Lenden  Wirbelsäule, 
durch  Eiterverlust  sehr  heruntergekommen,  mit  Ei  weiss  im  Urin,  Oedemen  an  den 
Füssen,  würde  ich  die  Behandlung  mittels  einer  Gypshose,  wie  sie  zuerst  von  Ma- 
delung empfohlen  und  von  Israel  in  einem  Falle,  trotz  schwerer  Komplikation,  mit 
gutem  Erfolge  durchgeführt  worden  ist,  nicht  unterlassen  haben,  wenn  nicht  die 
Kranke  zu  spät,  mit  zahlreichen  Fisteln  vom  und  hinten  am  Becken  au%ekommen 
wäre,   die  jede  Möglichkeit  der  Fixation  ausschlössen.^ 

LIV.  Spondylitis  ssu^ralis ,  Vereiterung  des  linken  Ileo-sacralgelenkes, 
Aufmeiflselung;  Heiliing. 

Bei  einem  9jährigen  Knaben  hatten  sich,  ohne  nachweisbaren  Anlass,  Geh- 
störungen eingestellt,  mit  unbestinunter  Schmerzangabe  um  die  linke  Hüfte.  Die 
Diagnose  blieb  lange  Zeit  unklar,  auch  nachdem  im  Mai  1884  ein  Senkungsabscess  Über 
dem  linken  Poupart.  Bande  gespalten  und  nach  der  Lende  durchdrainirt  war;  kranker 
Knochen  wurde  nicht  gefimden,  es  bestand  keine  Druckempflndlichkeit  an  der  Wirbel- 
säule, die  vollkommen  gerade  blieb.  Der  Kranke  verfiel  bei  reichlichem  Eiterverlust, 
und  mangelnder  Esslust,  er  wurde  sehr  nervös,  hatte  fibrilläres  Muskelzucken  und 
enorm  erhöhten  Patellarsehnenreflex ;  er  klagte  beständig  über  Rückenschmerzen, 
als  deren  Sitz  sich  zuletzt  mit  annähernder  Gewissheit  die  Symphysis  sacro-iliaca  sin. 
erkennen  liess,  bei  Ausschluss  anderer  Möglichkeiten. 

8.  X.  1884  nahm  Dr.  Schede  die  Eröffnung  des  erwähnten  Gelenkes  durch  eine 
sehr  eingreifende  Operation  vor.  Mittels  eines  grossen  Bogenschnittes  und  Loslösung 
der  Wcichtheile  von  der  Beckenschaufel  wiurde  die  Synchondrose  freigelegt  und  durch 
Wcgmeisselung  der,  das  Gelenk  deckenden,  Schaufel  vom  Os  ileum  die  ganze  Artikulation 
geöffnet.  Es  fand  sich  in  dem  total  vereiterten  Gelenke  im  unteren  Winkel  ein  ge- 
löster, bohnengrosser  Sequester.  Nach  Auskratzimg  der  verschiedenen  Fistelgänge  und 
Drainirung  wurde  die  Wunde  zum  Theil  genäht,  zum  Theil  mit  Sublimatgaze  tamponirt, 


1)  »nachträgl.  Anm.  Mai  1886.«     Hat  sich  dauernd  wohl  befunden,  trägt  noch  ein 
Gfypsjacket. 

2)  »nachträgl.  Anm.  Mai  1886.«    Liegt  noch  im  Krankenhause,  einige  Fistelöffhungen 
haben  sich  gescnlossen,  es  besteht  Hydrops,  Anasaica;   prognosis  pessima. 
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Der  Yerhuf  war  fieberlos,  die  Heilung  ging,  nach  Fixirung  des  Kranken  in  einer  Papp- 
Gypshose,  glatt  Ton  statten.  Der  Knabe  erholte  sich  sehr  rasch,  konnte  schon  Ende 
Deiember  stundenweise  aufstehen  und  wurde,  nachdem  die  Fisteln  endlich  definitiv  ge- 
(«chloäsen  waren,  diesen  Herbst  nach  Norderney  geschickt.  Er  ist  den  3.  November  in 
Tonüglichem  (Gesundheitszustände  von  Dr.  Schede  im  ärztlichen  Verein  in  Hamburg 
Totgestellt  worden.  <) 


Die  mitgetheilten  Krankengeschichten  beweisen  wohl,  was  immer 
wieder  angezweifelt  und  bestritten  worden  ist,  —  dass  Sayre's  Verfahren 
die  denkbar  besten  Besultate  bei  Spondylitis  ermöglicht;  deuss  jene  Be- 
handlung, streng  nach  des  Autors  Intentionen  durchgefühlt, 
jeder  anderen  vorzuziehen  ist;  dass  die  gegen  dieselbe  erhobenen  Ein- 
wände nicht  stichhaltig  waren,  und  dass  für  Motüfikationen  kaum  ein 
Bedürfnis  vorgelegen  hätte,  wenn  man  nur  besser  mit  der  Sayre'schen 
Methode  vertraut  gewesen  wäre. 

Ton  unseren  Kranken  waren  23  weiblichen  und  31  männlichen  Ge- 
schlechtes; die  meisten  erfuhren  sofortige  und  andauernde  Besserung, 
etwa  der  5.  Theil  der  Kranken  ist  scheinbar  geheilt;  doch  möchte  ich 
diese  Besultate  nicht  als  definitive  hinstellen,  sondern  halte,  bei  einem 
80  langwierigen  und  tückischen  Krankheitsprocesse,  jahrelang  fortgesetzte 
Beobachtung  für  nöthig.  Ich  hoffe  über  die  Endergebnisse  imserer  Be- 
obachtung bei  der  Mehrzahl  der  Kranken  wiederberichten  zu  können. 

Zunächst  handelte  es  sich. für  uns  nur  darum,  die  Wirksamkeit  der 
Therapie  gegenüber  dem  lokalen  Knochenleiden,  —  dessen  tuberkulöse 
Natur  bei  uns  leider  über  jeden  Zweifel  erhaben  ist,  —  zu  erweisen. 
Dass  eine  lokalisirte  Knochentuberkulose  unter  günstigen  Verhältnissen 
ausheilen  kann,  wird  gewiss  Niemand  bestreiten,  es  ist  aber  leicht  er- 
sichtlich, dass  Sayre 's  Verfahren  in  unserem  speziellen  Falle  die  für  die 
Ausheilung  günstigsten  Betüngungen  setzt.  Man  wird  selbstredend  auch 
Ton  dem  idealsten  Verbände  keinen  Schutz  gegen  die  Verallgemeinerung 
der  Tuberkulose,  gegen  etwaige  anderweitige  Lokalisirung  des,  an  der 
meist  ergriffenen  Stelle  erfolgreich  bekämpften,  Krankheitserregers  er- 
warten; und  so  wird  man  immerhin  auf  manche  Enttäuschung  gefeisst 
sein  müssen,  da  wohl  noch  der  eine  oder  andere,  scheinbar  schon  gerettete 
Kranke  hingerafft  werden  mag. 

Wir  haben  jedenfalls  bewiesen,  dass  Sayre's  Verfahren  in  viel  aus- 
gedehnterem Masse  verwendbar  ist,   als  man   bisher  angenommen  hat,^) 


1)  »naehtragL  Anm.  Mai.  188Ö.«    Befindet  sich  absolut  wohl. 

2)  »nachtrigl.  Anm.  Mai  1886.«    Wie  mangelhaft  es  noch  in  den  jüngsten  Arbeiten 
fon  Meigs  Gase,  Sigfred  Levy,  O.  Witzel  gewürdigt  worden  ist,  werde  ich  im  Nachtrage 

leigen. 
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dass  es  gleich  wirksam  ist,  ob  die  Erkrankung  am  oberen,  mittleren  oder 
unteren  Theile  der  Wirbelsäule  ihren  Sitz  hat;  was  die  Behandlung  mit 
dem  Gypscorset  (event.  mit  Nothmast)  und  im  Stehbette  zu  garantiren 
scheint,  das  ist  Verhütung  fortschreitender  Verkrümmung,  auf  deren 
Kosten  wir  doch,  trotz  der  ungünstigsten  Verhältnisse  und  trotz  der  un- 
zweckmässigsten  Behandlung  oder  Nichtbehandlung,  viele  Kranke  nach 
jahrelangem  Kampfe  und  Leiden  ausheilen  sehen ,  um  als  bedauernswerthe 
Krüppel  oft  noch  Jahrzehnte  zu  leben.  Durch  Verhütung  fortschreitenden 
Zerfalles  ermöglicht  Sayre  schnellere  Konsolidation  und  lässt  die  Kranken 
zweifelsohne  in  kürzerer  Zeit  die  Ausheilung  erreichen,  beugt  damit  aber 
auch  der  Gefahr  amyloider  Erkrankung  vor,  welche  vielleicht  nicht 
minder  oft  die  schliessliche  Todesursache  abgiebt,  als  Hirn-,  Lungen-  oder 
allgemeine  Tuberkulose.  Es  ist  nicht  länger  zu  bezweifeln,  dass  man  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle,  —  bei  frischen  wohl  ausnahmslos  —  sofortige 
Hilfe  und  Erleichterung,  den  Rückgang  bedrohlicher  Symptome  und  Still- 
stand des  (Ijokal-)  Leidens,  meistens  auch  andauernde  Besserung  erzielt, 
wenn  man  die  Verbände  so  anlegt,  wie  es  Sayre  von  jeher  empfohlen 
hat.')  Sogenannte  leichte,  d.  h.  rechtzeitig  zur  Behandlung  gekommene 
Fälle  hatten  wir  wenige  zu  verzeichnen;  sie  waren  der  Mehrzahl  nach 
recht  schwere,  theil weise  schon  längere  Zeit  mit  schlechtem  oder  sehr 
geringem  Erfolge  nach  der  einen  oder  anderen  der,  als  gleich werthig  mit 
dem  Sayre^schen  Verfahren  gepriesenen  oder  gar  für  identisch  erklärten 
Methoden  behandelt.  Die  frischeren  Fälle  trugen  so  gut  wie  keine  Dif- 
formität  davon,  auch  bei  den  schwersten  Kranken  war  keine  Zunahme 
der  Verkrümmung  mehr  zu  konstatiren.  Ausgleichung  des  Gibbus  haben 
wir  natürlich  niemals  erstrebt,  nur  Korrektur  der  Haltung  durch  schonende 
Aufrichtung  und  Fixation  des  Kranken;  wo  ein  Buckel  sich  etwas  aus- 
geglichen hatte,  war  dies  mehr  auf  Kosten  des  Wachsthumsprozesses  tu 
setzen,  als  auf  unser  therapeutisches  Bemühen. 

Bei  8  von  54  Kranken  (Fall  H,  VH,  XHI,  XVH,  XIX,  XX,  XXIX,  C, 


1)  «nachträgl.  Anm.  Mai  1886.a  Wenn  Kramer  (Centr.-BL  für  Chir.  1885,  No.  4H. 
S.  8(M)  glaubte  ganz  nach  Sayre's  Principien  zu  verfahren,  indem  er  Filzcorsets  an- 
legte, 80  Yergass  er,  dasä  es  ganz  unmöglich  ist,  dabei  so  schonend  vorzugehen,  die 
Vorsichtsmassregeln  zu  beobachten,  auf  welche  Sayre  mit  Recht  so  grosses  Geiricht 
legt,  der  ausserdem  fdr  Spondylitis  unbedingt  nur  »nicht  abnehmbare«  Verbände  empfiehlt 
Dass  die  in  Göttingen  gebräuchlichen  Verbände  thatsächlich  nicht  dasselbe  leisten 
konnten,  wie  die  Sayre'schen,  geht  weiter  aus  Kramers  Bericht  hervor,  dass  trotz 
jahrelanger  Anwendung  derselben  ein  nicht  geringer  Theil  der  Kranken  durch  das 
Weitergehen  des  Knochenprozesses,  durch  die  Eiterung,  das  Fieber  etc.  immer  elender 
wurden.  Ganz  ebenso  erfuhren  wir  es  beim  Gebrauche  der  Filzcorsets,  nicht  aber  seit 
wir  nach  Sayre's  Principien  verfahren.  Dass  die  Kranken  ihren  Buckel  behielten, 
erschien  uns  selbstverständlich,  aber  er  nahm  nicht  zu;  die  Eiterung  hörte  meist  bald 
auf,  das  Fieber  schwand;  die  Kranken  wurden  nicht  elender,  sondern  erholten  sich  in 
kürzester  Zeit  erstaunlich. 
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ausserdem  bei  Fall  I  und  X  vor  Beginn  der  Sayre'sohen  Behandlung^ 
durch  Extension  in  Rückenlage^)  gelang  die  Beseitigung  von  Lähmungen, 
und  xwar  kamen  dieselben  vor: 

an  den  Armen   2  mal  bei  Si)ondy  litis  cervicalis, 
»      9     Beinen  5     »       »  »  dorsalis, 

»      n  »         1      »       »  j»  lumbalis. 

Bei  23  Kranken  (Fall  V,  VII,   XII,   XVIII,   XXI,   XXII,   XXIII, 

XXIV,  XXV,  XXVI,  XXVII,  XXVIII,  XXX,  XXXII,  XXXIII, 
XXXVni,  XXXIX,  XLII,  XLIII,  XLVI,  XLVII,  XLIX,  CI.)  wurden 
Gehstörungen  gehoben: 

davon  litten  an  Spondylitis  cervicalis  2, 
»  dorsalis     15, 

»  lumbalis     6. 

Bei  2V)  Kranken  (Fall  I,   V,   IX,   XIV,   XV,   XVII,  XVm,  XXIV, 

XXV,  XXVI,  XXVn,  XXXVII,  XXXVIII,  XXXIX,  XLVI,  XLVII, 
XLVm,  XLIX,  C,  CI,  Cn,  cm,  CIV.),  kamen  Kongestions-  resp. 
SSenkungsabscesse  vor: 

davon  litten  an  Spondylitis  cervicalis   3  (auf  10  Fälle), 

»  dorsalis     11   (  »     29      »     ), 

»  lumbalis     7  (  »     13      »     ), 

»  sacralis       2  (  »       2      »     ). 

Die  Cervical-Wirhel-Ahscesse  kamen  seitlich  am  Halse  zur  Perforation 

oder  Eröffnung,   Imal  beiderseits,  2mal  rechterseits ; 

Die  DorsaJ-Wirbel-Abscesse  perforirten  oder  wurden  incidirt: 

am  Rücken  rechterseits  2  mal 

))  »         beiderseits    1     » 

in  der  rechten  Inguinalgegend  2     » 

»     »     linken  »  1     » 

an  der  Rückseite  des  rechten  Oberschenkels  l     » 

9       n  9  I     linken  »  1     » 

sie  blieben  unberührt  und  schienen  sich  einzudicken 

in  beiden  Beckenschaufeln  1  mal 
in  der  linken  »  2     » 

Die  Lumbal-Wirbel-Abscesse  perforirten  oder  wurden  geöffnet 

am  Rücken  rechts  2  mal 

in  der  linken  Inguinalgegend  2     » 

in  der  rechten  »  2     » 

in  beiden  »  1     » 

an  der  Rückenseite  des  linken  Oberschenkels  1     » 


1)  Dasu  ist  noch  nachträglich  Fall  XX   gekommen,  mit  Punktion  des  AbscesseR 
hinten  in  der  Lendengegend.    (8iehe  den  Nachtrag). 
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Bei  Spondylitis  lumbosacralis  erfolgte  Aufbruch  am  Rücken  und  in 
beiden  Inguinalg^enden  1  mal; 

Bei  linksseitiger  Synchondrosenvereiterung  in  der  linken  Inguinal- 
gegend  1  mal.  Bei  8  Kranken  (die  fett  gedruckten  Absoess-Nummern) 
kamen  Senkungsabscesse  resp.  Fisteln  in  relativ  kurzer  Zeit,  mehrmals 
nach  wenigen  Wochen,  einmal  (Fall  CI.)  per  primam  intentionem,  zur 
Ausheilung;  bei  3  Patienten  (XXXVH,  XXXVIIl,  XXXIX)  scheinen 
sie  sich  zu  resorbiren;  in  2  Fällen  (XL VI,  XLYIII)  sind  erst  wenige 
Wochen  seit  der  Spaltung  resp.  Punktion  verflossen,^}  die  Elranken  gingen 
seitdem  ungestört  umher.  Bei  einem  Patienten  war  Ausheilung  des  Ab- 
scesses  in  Rückenlage  erfolgt  (XLIX);  bei  4  veralteten  Fallen  (XXV, 
XXVI,  C,  cm,)  ist  es  nicht  gelungen  die  Secretion  zu  beschränken  lesp. 
die  Ausheilung  der  Fisteln  zu  erzielen;  4  Kranke  mit  Senkungsabscessen 
sind  gestorben  (IX,  XIV,  XV,  XVII,)  davon  litten  an 

Spondylitis  cervicalis  1, 
>  dorsalis      3. 3) 

7  Kranken  (IV,  XI,  XIV,  XV,  XVII,  XXV,  XXVI)  konnte  nur 
wesentliche  Erleichterung  oder  vorübergehende  Besserung  gebracht  werden, 
wie  sie  aber  kaum  ein  anderes  Verfahren  ermöglicht  haben  würde; 
machtlos  erwies  sich  die  Therapie  nur  in  2  Fällen,  (XIV,  CIII),  von 
welchen  der  erste  schon  mit  den  Symptomen  allgemeiner  Tuberkulose,  der 
letztere  mit  Amyloid  zur  Aufnahme  gelangte. 

Es  starben  von  54,  zum  grossen  Theile  sehr  schwer  Kranken,  bis 
jetzt  nur  6;    davon  litten  an  Spondylitis  cervicalis  3, 

»  dorsalis      3,'"*) 

1)  »nachtr&gl.  Anin.  Mai  1886.«  XL  VI  befindet  sich  recht  wohl;  die  Fistel  besteht 
noch,  secernirt  aber  sehr  sp&rlich ;  XL VIII  befindet  sich  wohl,  benöthigt  wegen  Unsauber- 
keit  alle  6  bis  8  Wochen  Neuanlegung  des  Verbandes;  9.  II.  1886  hatte  der  Abscess 
sich  wieder  gefüllt  und  musste  zum  2.  Male  punktirt  werden ;  den  folgenden  Tag  stand 
der  Kranke  mit  einem  neuen  Jacket  (4  Oypsbinden)  auf. 

2)  »nachträgl.  Anm.  Mai  1886.«  Dasu  kamen  im  verflossenen  Halbjahre  noch  zwei 
weitere,  XVIII  starb  an  Amyloid,  XXIV  an  Lungentuberkulose  (?). 

3)  »nachträgl.  Anm.  Mai  1886.«  Hierzu  kamen  im  verflossenen  Halbjahre  im  Ganzen 
noch  7  weitere  Opfer. 

Fall  II,  Spondylitis  cervicalis,  scheinber  ausgeheilt,  erkrankte,  nachdem  er 
bis  dahin  ganz  wohl  gewesen  war,  Anfang  Mai  1886  mit  Symptomen  einer  Meningitis 
und  starb  nach  8t&gigem  Krankenlager  (auswärts). 

Fall  XI,  Spondylitis  dorsalis  starb  nach  nur  14tagigem  akutem  Kranksein  im 
Mftrz  1886  an  Miliartuberkulose;  die  Sektion  ergab:  Miliartuberkel  auf  der  Dura  und 
Pia  mater,  auf  Pleura,  Leber,  Milz,  Nieren,  Peritoneum;  Hydrocephalus.  In  der  Gegend 
des  4.  bis  6.  Brustwirbels  eine  hühnereigrosse,  nach  rechts  sich  hinsenkende,  fluktuirende 
Anschwellung,  die  angeschnitten,  dicken  K&se  und  kleine  Sequester  entleerte.  Im 
Grunde  des  Heerdes  fand  man  den  6.  Wirbelkörper  vollständig  zerstört,  vom  5.  das 
vordere  Drittel,  im  4.  einen  kleinen,  noch  nicht  perforirten  Käseheerd.  Zwischenband- 
scheibe erhalten.    Nach  dem  Bückenmarkskanale  hinein  wölbte  sich  ein  über  bohnen- 
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weitere  6  bis  8  Fälle  sind,  wie  aus  den  Krankengeschichten  zu  ersehen 
ist^  aussichtlos;  es  ist  aber  zu  bedenken,  dass  die  Mehrzahl  der  Kranken 
sehcm  jahrelang  gelitten  hatten,  bevor  sie  Gegenstand  derjenigen  Behand- 
lung wurden,  welche  manchem  nur  mehr  Linderung  oder  vorüber- 
gehende Besserung  bringen  konnte,  welche  sie,  zur  rechten  Zeit  ange- 
wandt, gänzlich  herstellen  konnte. 

Wenn  Kram  er,  in  seiner  Besprechimg  meiner  früheren  Mittheilung, 
Zweifel  hegte,  ob  alle  Hoffiiungen  erfüllt  würden,  die  man  im  Hamburger 
Krankenhause,  von  den  ausgezeichneten  Anfangserfolgen  überrascht,  hegte, 
10  muss  ich  ihm  leider  Recht  geben. 

Der  Tod  der  Fälle  U,  XVIII,  XXIX,  XLIX  war  gewiss  eine  Eni- 
tijiasdiung  für  uns;  in  den  anderen  Fällen  war  er  vorauszusehen,  in 
einigen  anderen  ist  er  mit  ziemlicher  Gewissheit  in  nicht  ferner  Zeit  zu 
erwarten;  wir  müssen  ausserdem  darauf  gefasst  sein,  noch  den  oder  anderen 
Verlust  zu  erleiden,  der  nicht  vorauszusehen  ist. 

Man  wild  die  Prognose  quoad  vitam  also  immerhin  mit  Vorsicht 
stellen  müssen,  so  wirksam  sich  auch  die  angewandte  Therapie  quoad 
valetudinem  erweisen  ma^.  Dem  Werthe  des  Sayre'schen  Verfahrens 
Tennag  cties  selbstverständlich  keinen  Abbruch  zu  thun.  — 


grosser,  mit  dickem  Käse  erfüllter  Sack;  die  Bückemnarkshäute  waren  an  dieser  Stelle 
nicht  Ter&ndert,  das  Rückenmark  selbst  indessen  zu  einem  ganz  schmalen  Bande  abge- 
plattet, in  welchem,  nach  Durchschneidung  keine  Struktur  mehr  erkennbar  war.  Am 
Y.  Lendenwirbel  fand  sich  ebenfalls  ein  Kftseheerd,  yon  dem  ein  kSsiger  Senkungsabscess 
nach  der  Gegend  der  Synchondrosis  saero-iliaca  sin.  hinabging,  ohne  mit  dieser  im  Zu- 
sammenhang zu  stehen« 

Fall  XV,  Spondylitis  dorsalis,  starb  laut  Bericht  der  Mutter,  welche  die 
Kleine  im  Oktober  1885  aus  dem  Hospital  genommen  hatte,  vor  Jahresschluss,  wahr- 
scheinlich an  Lungentuberkulose. 

FaüXVin.  Starb  im  April  1886.  Er  war  bis  nach  Neujahr  munter  umhei^laufen, 
die  Fistel  secemirte  wenig,  schloss  sich  aber  nicht  wieder;  im  Januar  bekam  er  ge- 
schwollene Füsse,  fdlilte  sich  matt,  bekam  ein  gedunsenes  Gesicht  und  wurde  dann  bett- 
lägerig und  total  hydropisch.  Bei  der  Sektion  am  16.  April  1886  fand  sich  hochgradige 
Amyloid-Entartung  der  grossen  Unterleibsdrüsen;  nirgend  waren  Tuberkel;  der  blei- 
stiMcke  Fistelgang  fahrte  zu  dem  zerstörten  XL  und  XII.  Dorsalwirbel.  Die  Wirbel- 
siole  hatte  an  der  Kniekungsstelle  durch  reichliche  Callusbildung  genügende  Festigkeit 
erümgt 

Fan  XXiy.    Starb,  dem  Berichte  nach,  an  Amyloid  im  Januar  1886  (auswärts.) 

Fall  XXVin.  Starb,  laut  brieflichem  Berichte  seiner  Mutter  im  Februar  1886  an 
Langentuberkulose. 

Fall  XXDC.  Starb,  nachdem  ihr  Küekenleiden  längst  als  gehoben  anzusehen  war, 
nach  nur  kurzem  Krankenlager  1886  an  Hirntuberkulose  (auswärts). 

Fall  XLIX.  Erkrankte  im  November  1885  und  starb  nach  Bericht  des  behandelnden 
Arstes  >an  Danntuberkulose  und  Amyloid  der  grossen  Abdominaldrüsen.  Von  Seiten 
des  Rückens  waren  keine  Störungen  mehr  aufgetreten,  die  Fistel  war  nicht  wieder  auf- 
gebrochen, doch  entwickelte  sich  in  den  letzten  Lebensmonaten  eine  Geschwulst  in  der 
linkoi  Bsimbeinsebaufel,  in  welcher  ich  einen  Senkungsabscess  von  der  erkrankt  ge- 
wesenen Wirbelsäule  her  vermuthen  musste.« 
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Die  mitgetheilten  Resultate  Sayrc'scher  Behandlung  sind  gewiss  zu* 
friedenstellend;  sie  weiden  zweifelsohne  noch  bessere  werden,  wenn  erst 
mehr  Kranke  bei  rechtzeitig  gestellter  Diagnose  in  Behandlung  kommen. 
Man  hat  Sayre*8  Mittheilungen  gegenüber  behauptet,  wo  er  Heilung  er* 
zielte,  habe  es  sich  um  ^»leichte  Fälle«  gehandelt;  ich  möchte  eher  an- 
nehmen, dass  Sayre^s  Verfahren  verhindert  hat,  dass  diese  FäJle  zu 
schwereren,  wie  wir  sie  zu  sehen  gewohnt  waren,  wurden.  Man  hat 
auch  versucht  die  von  Sayre  in  seiner  Monographie  mitgetheilten  Re- 
sultate nur  als  »momentane  Erfolge,  wie  man  sie  auch  von  anderen  gut 
passenden  Stützapparaten  sehen  kann«  hinzustellen.  Man  vergass  dabei 
nur,  dass  Sayre  an  verschiedenen  Beispielen  bewiesen  hatte,  dass  sein 
einfacher,  billiger  Verband  viel  leistungsfähiger  und  zuverlässiger  war  als 
z.  B.  die  anerkannt  guten  Stützapparate  von  Taylor.  Uebrigens  ist  es 
eine  bekannte  Thatsache,  dass  die  üblichen  Stützapparate  für  die  kranke 
Wirbelsäule  nicht  annähernd  das  leisten  können,  was  ein  gut  angelegtes 
Sayre'sches  Jacket  leistet,  ganz  abgesehen  davon,  dass  solche  Apparate 
doch  viel  schwerer  zu  beschaffen  sind.  Wie  die  schlechten  Erfahrungen 
vieler  Aerzte  bestätigen  können ,  gelingt  es  nur  sehr  wenigen  Instrumenten- 
machern  Schienenapparate  zweckentsprechend  herzustellen;  in  der  Regel 
erfüllen  sie,  trotz  grosser  Kostspieligkeit,  ihren  Zweck  unvollkommen 
und  können,  da  sie,  nur  an  einzelnen  Punkten  angreifend,  leicht 
Schmerz  und  Druck  verursachen,  selten  anhaltend  getrageji  werden. 
Corsets  aus  Filz,  Draht,  Leder  und  anderem  Material,  die  —  mit  event. 
Zuhilfenahme  einer  Kopf extensions -Vorrichtung  natürlich  —  geeignet 
wären  einen  guten  Stützapparat  abzugeben,  wenn  man  in  ihrer  Her- 
stellung soviel  Geschick  wie  König,  Madelung,  Beely,  Rupprecht 
hat,  sind  ebenfalls  erheblich  theurer*)  und  keineswegs  so  sicher  wie 
das  Gypsjacket;  sie  müssten  mindestens  Tag  und  Nacht  getragen 
werden,  da  es  durchaus  nicht  genügt  die  kranke  Wirbelsäule  zu  ent- 
lasten, sondern  auch  unausgesetzte  Immobilisirung  derselben  noththut.'^) 
Die  Herstellung  solcher  Corsets  iii  brauchbarer  Güte  erfordert  einen  grös- 
seren Apparat  und  ist  kaum  leichter  zu  erlernen,  daher  nicht  so  allge- 
mein möglich,  wie  die  des  Sayre 'sehen  Gypsjackets.  So  wie  die  Filz- 
corscts  gewöhnlich  hergestellt,  wohl  gar  im  Auftrage  des  Arztes  von  einem 


1)  «nachträgl.  Anm.  Mai  1886.«  Kr  am  er  hat  entschieden  einen  Rechenfehler  be- 
gangen, als  er  (loco  citato)  behauptete,  man  lege  in  Göttingen  Filzcorsets  fast  fQr  den 
gleichen  Preis  (und  auf  einfachere  Weise!?)  wie  die  Sayre'schen  Jackets  an.  In  Ham- 
burg und  a.  O.  kostet  ein  Filzcorset  zwischen  30  imd  50  Mark;  Hesse  es  sich  in  Göt- 
tingen für  den  halben  Preis  herstellen,  so  wäre  dies  immer  noch  das  5faohe  des  Preises 
für  ein  Gypsjacket. 

2)  Zwei  weitere  recht  deutliche  Belege  für  die  Berechtigimg  dieser  Fordenrng, 
gleichzeitig  einen  Beweis  mehr  gegen  die  Annahme,  als  leisteten  abnehmbare  Corsets 
bei  Spondylitis  dasselbe,  wie  Sayre's  Verb&nde,  gebe  ich  im  Nachtrage. 
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Instrumenteninachei  angelegt  werden^  haben  sie  nach  unseren  Erfahrungen 
den  Kranken  ebenso  oft  ungenügenden  Schutz  gegen  das  Fortschreiten 
ihres  Leidens  gewährt,  wie  die  Horizontallage  oder  die  Lagerung  auf  dem 
Guit  Es  wäre  bei  gleicher  Leistungsfähigkeit  gewiss  gleichgiltig,  welchem 
Verfahren  und  welchem  Apparate  man  den  Vorzug  geben  wollte;  aber 
die  Beweise  sind  noch  zu  erbringen^  dass  auf  irgend  einem  anderen  Wege 
Gleiches,  wie  mit  Sayre's  Methode  zu  erreichen  ist.  Aber  selbst  wenn 
dieses  gelingen  sollte,  berechtigte  es  den  Werth  jenes  Verfahrens  herab- 
susetsen  wie  es  geschehen  ist?  Es  spräche  doch  wahrlich  nicht  zu  Un- 
gunslen  einer  Methode,  welcher  der  Vorzug  grosser  Einfachheit  und  relativ 
leichter  Ausführbarkeit  an  jedem  Orte  unbestritten  bleibt;  welche  den  Arzt 
unabhängig  machen  kann  von  der  Ungunst  der  Verhältnisse  und  von  dem 
Baadagisten  mit  seinen  theuren  Maschinen;  welche  den  armen  Kranken 
nicht  an  das  Bett  und  die  Stube  fesselt,  sondern  ihm  Bewegung  und 
frische  Luft  gewährt,  was  bei  einem  Krankheitsprocesse ,  wie  dem  vor- 
hc^nden  von  doppelt  grosser  Bedeutung  ist.  Unsere  Krankengeschichten 
geben  übrigens  einigen  Auüschluss  über  die  mit  anderen  Behandlungs- 
methoden ersielten  Besultate.  Wir  haben  grosse  Mühe  auf  die  genaue 
firfoischung  der  Anamnese  und  deren  Wiedergabe  verwendet,  um  zu  zei- 
gen, was  die  bisher  gebräuchlichen  Methoden  in  einer  grossen  Stadt,  wo 
doch  wohl  die  besseren  Hilfsquellen  zur  Verfügung  standen,  leisten 
konnten.  Wir  haben  geflissentlich  keinen  noch  so  ungünstigen  Krank- 
heitsfall verschwi^en,  sondern  alle  im  Laufe  eines  Jahres  nach  Sayre- 
»her  Methode  behandelte  Kranke  aufgeführt,  weil  wir  ein  getreues,  jedem 
übersichtliches  Bild  davon  entwerfen  wollten,  was  das  so  oft  verschmähte, 
80  wenig  gewürdigte  Sayr ersehe  Verfahren,  von  dem  man  sich  ursprüng- 
lich wohl  allzuviel  versprochen  hatte,  uns  zu  leisten  in  den  Stand  setzte, 
was  man  von  ihm  erwarten  darf  und  was  nicht. 

Dr.  Schede  hat  wie  im  Krankenhause,  so  auch  in  seiner  Konsultativ- 
praxis, seit  einem  Jahre  ausschliesslich  Gypsjackets  gebraucht  und  auch 
hier  nur  gute  Erfahrungen  gemacht ;  in  mehreren  frischen  Fällen  erfolgte 
Ausheilung  vor  Ablauf  eines  Jahres,  sogut  wie  ohne  Difformität,  einige- 
mal ist  ein  Buckel  im  Verlaufe  der  Behandlung  zweifellos  etwas  kleiner 
geworden.  Senkimgsabscesse  wurden,  wie  früher  erwähnt,  durch  Punk- 
tion in  der  Lendengegend  mit  stets  gutem  Erfolge  behandelt.  *) 

Auch  die  Sekundärärzte  des  Hospitals,  Dr.  Cordua  und  Dr.  Wiesinger 
haben  mehrfach   die  günstigsten   Resultate  mit   dem   Sayre'schen   Gyps- 


1)  »nachtrigl.  Anm.  Mai  1886.«  Leider  erweist  sich  dieses  Verfahren  doch  nicht 
als  absolut  unbedenklich;  es  sind  mir  2  Fälle  zur  Kenntnis  gekommen,  wo  offenbar 
infolge  des  operativen  Eingriffes  der  exitus  letalis  eingetreten  ist.  Im  einen  Falle 
erlag  der  Kranke  nach  Ausspülung  der  Abscesshöhle  an  Sublimatintoxikation,  im 
iweiten  an  Peritonitis,  da  der  Troikart  durch  die  Abscesshöhle  durch  in  die  Peritoneal- 
höhle gelangt  war. 
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jacket  erzielt,  welchem  sie  nach  jahrelangen,  unbefriedigenden  Erfah- 
rungen mit  den  sonst  üblichen  Methoden  und  Apparaten  unbedingt  den 
Vorzug  geben.  Ausgedehnte  günstige  Erfahrungen  konnte  Dr.  Nö neben 
im  Altonaer  Kinderhospitale  machen,  nicht  nur  mit  dem  6yx)sjaoket  und 
Nothmast,  sondern  auch  besonders  mit  dem  Stehbett,  welches  ihm  erfreu- 
liche Resultate  ermöglichte  bei  Fällen,  die  sonst  jeder  erfolgreichen  Be- 
handlung unzugänglich  schienen. 

Der  Freundlichkeit  des  Dr.  Hirschberg  aus  Frankfurt  a.  M.,  der 
vor  einiger  Zeit  am  allgem.  Krankenhause  in  Hamburg  die  Anlegung 
des  Gypsjackets  gesehen  und  geübt  hatte,  verdanke  ich  die  folgende, 
gewiss  interessante  briefliche  Mittheilung:  »Es  wird  Sie  freuen  zu  er- 
fahren, dass  es  mir  gelang,  bei  einer  Dame,  die  3  Jahre  lang  mit  Spon- 
dylitis der  imteren  Brust-  und  oberen  Lendenwirbel  lag,  ein  pajasendes 
Gypsjacket  anzulegen,  mit  dem  sie  schon  am  2.  Tage  zwei  Stunden 
sitzen  und  bald  gehen  konnte.  Sie  ist  mit  dem  (nicht  abnehmbaren] 
Jacket  zu  Hessing^)  gereist,  um  sich  dort  einen  Stützapparat  machen  zu 
lassen.« 

Vielerseits  wird  das  Bemühen  Spondylitiskranke  zn  erhalten,  fast  ab 
ein  eitles  angesehen,  da  sie  früher  oder  später  doch  der  Tuberkulose  als 
dem  imabwendbaren  Fatum  erli^en'  müssten. 

In  Anbetracht  der  relativ  grossen  Anzahl  von  Menschen,  die  einen 
so  schweren  Krankheitsprocess,  wie  ihn  die  Wirbelcaries  darstellt,  über- 
stehen, um  nach  jahrelangem  Siechthum,  trotz  hochgradiger  Verkrüppe- 
lung,  ein  erträgliches  Dasein  zu  führen  und  ein  höheres  Lebensalter  zu 
erreichen,  muss  man  sich  fragen,  wie  weit  jene  Annahme  berechtigt  sein 
könne.  Angesichts  des  jahrelangen  Kampfes,  den  viele  Kinder  zu  be- 
stehen haben,  ehe  sie  erliegen,  kommt  man  zu  derselben  Frage;  die 
Tuberkulose  würde  ihren  Leiden  schneller  ein  Ziel  setzen.  —  Auf  An- 
regung unseres  Prosektors,  des  Dr.  E.  Fraenkel,  der  mich  wiederholt 
darauf  aufmerksam  gemacht  hatte,  dass  die  zur  Sektion  kommenden  Fälle 
von  Spondylitis  fast  ebenso  häufig  Amyloid  wie  Tuberkulose  als  Todes- 
ursache erkennen  liessen,  habe  ich  die  Sektionsbücher  vom  1.  Januar  1879 
bis  1.  Nov.  1885  durchgesehen  und  bin  zu  folgenden  E^ebnissen  ge- 
kommen : 

Es  sind  in  nahezu  7  Jahren  auf  1957  Sektionen  (der  chirurg.  Ab- 
theilung) 82  Fälle  von  Wirbelcaries  gekommen: 

davon  betrafen  Männer     30 
Weiber      16 

,^   ^  ,  (Knaben    22 

unter  16  Jahren  -(t.^..,  , 

IMadchen  14 


Summa  82 


1)  Bandagist  in  Göppingen;   in  Anfertigung   Ton  orthop&d.   Apparaten   mit  Recht 
geradezu  eine  Berühmtheit. 


in 

1 

Falle 

2 

Fällen 

15 

» 

29 

» 

nten)  » 

31 

)) 

4 

9 

Summa  82 
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Als  Todesursache  konnte  angenommen  werden 
Himtuberkel 

Lokale  (Lungen-)  Tuberkulose 
Allgem.  Tuberkulose 
Amyloid 

andere  Affektionen  (mit  Ausschluss  der  vorerwähnten)  » 
Erkrankungen  des  Rückenmarks 


Einmal  war  das  Rückenmark  infolge  von  scharfer  Abknickung  der  Wirbelsäule 
pbttgedrückt;  einmal  bestand  eitrige  Cerebrospinalmeningitis  infolge  von  Abscesa- 
peiforation  nach  dem  Rückgratskanal  bei  Spondyl.  lumbo-dorsalis ;  oft  bestand  hoch- 
gradigste Difformität  ohne  jede  Mitleidenschaft  des  Rückenmarkes  oder  seiner  Häute, 
die  hingegen  öfters  krank  gefunden  wurden  bei  nicht  bedenklicher  Difformität. 

Bezüglich  lokaler  Tuberkulose  konnten  wir  uns  überzeugen,  dass 
dieselbe  sich  überwiegend  häufig  auf  die  Nähe  der  kranken  Wirbel  d.  h. 
die  benachbarten  Organe  beschränkte;  sie  betraf  die  einzelnen  Organe 
wie  folgt: 

Tuberkel  des  Hirns  1  mal 

des  Endocards  1      » 

der  Samenblasen  1      » 

des  Hodens  1     » 

des  Peritoneums  2     » 

der  Leber  2     » 

der  Milz  2     » 

der  Bronchial-  und  Mesent.-Drüsen  2     « 

des  Darmes  3  » 
der  Pleura  3  » 
der  Lunge  7      » 

Summa  25  mal 

Kongestionsabscesse  kamen  zum  Durchbruch 

am  rechten  Oberschenkel     5  mal 
«     linken  »  3      » 

kamen  vor  in  der  rechten  Beckenschaufel  15      )) 
n         »      »      9     linken  »  4      » 

i)         »      9      »     beiden  »  14     » 

praevertebrale  Eiteransammlung  13     » 
Abscessdurchbruch  am  Rücken     2     » 
Summa  56  mal 
(auf  82  Fälle.) 

Ueber  den  Sitz  der  Wirbelerkrankung  und  das  Verhältnis  der  Todes- 
UTsacheJi  und  der  Abscesse  hierzu  giebt.\die  folgende  Tabelle  Aufschi uss: 
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Einmal  betr.  die  Erkrankung  den 
VI.  und  VII.  Hals-,  sämtliche  Brust- 
wirbel u.  d.  I.  u.  IL  Lendenwirbel. 


Erkrankung  des  VI.  bis  IX.  Brust w.; 

Fehlen  sämtl.  Lendenwirbel ; 
stärkste  Knick.;  Rückenm.  intakt 


2  I    2  I    1  I    1 
1 


n  10 


21  hl      7*9 


I 


13*     18  29 


1 
5G 


Die  Erkrankung  der  Lendenwirbel  war  weitaus  die  häufigste,  dabei 
meist  Abscessbildung  und  —  wohl  infolge  davon  ^  am  öftesten  Amyloid- 
entartung. 

Es  handelte  sich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  um  käsige  Ostitis  der 
Wirbelkörper;  2  mal  betraf  die  Erkrankung  den  Bogen  (und  zwar  beide- 
mal rechterseits),  vom  VI.  und  VII.  Halswirbel 

1   mal  die  Querfortsätze  des  III.,  IV.,  V.  Lendenwirbels 

l     M      alJe  »  der  Lendenwirbel 

15     »      das  rechte  Ileosacralgelenk 

1     »        »     linke  « 

1     «        ))     beide  » 


1)  Von  den  1885  zur  Sektion  gekommenen  13  Fällen  betrafen  nur  5,  die  in  den 
Krankengeschichten  mitgetheilt  sind,  nach  Sayre  behandelte  Kranke;  bei  den  8  anderen 
war  die  Erkrankung  der  Wirbelsäule  Nebenbefiind,  die  Kranken  lagen  auf  verschiedenen 
Stationen  wegen  sonstiger  Affektionen;  darunter  befindet  sich  eine  Frau  mit  hoher 
Dorsalspondylitis,  welche  anderseits  mit  Qypsjacket  aber  —  ohne  Nothmast,  natürlich 
erfolglos   behandelt  worden  war  und  an  doppelseitigem  Empyem  starb. 
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Die  cariöse  Zerstörung  blieb   beschränkt  auf  1  Wirbelkörper  nur  in 
5  F^Ien  und  zwar: 

auf  den  VII.  Halswirbel, 
j>       )i  I. 


«       »         II. 

.    n     m. 

«      »         V. 


Lendenwirbel, 


sie  betraf  2  Wirbelkörper  zugleich   18  mal 

»         ))       3  »  »  18     » 

in  einem  Falle  sämtliche  Halswirbel, 
»    zwei     Fällen        »  Brustwirbel. 

Die  Halswirbel  wurden  krank  gefunden: 

der      I.  H.-W.  2  mal 


»      II. 

» 

2     « 

»  m. 

)) 

2     » 

»     IV. 

n 

1     » 

»      V. 

» 

3     « 

«    VI. 

» 

5     » 

»  vn. 

» 

6     » 
21 

Die  Brustwirbel: 

der      I. 

Br.-W. 

5  mal 

.      11. 

5     » 

»   ni. 

7      w 

>    IV. 

5     i> 

»      V. 

7     1» 

.     VI. 

8     « 

»  vn. 

10     » 

» VIII. 

11      « 

»    IX. 

13     » 

»      X. 

15     » 

»     XI. 

15     « 

»   XII. 

14     « 

115 

Die  Lendenwirbel: 

der       I. 

L.-W. 

10  mal 

»     n. 

» 

12      » 

»      III. 

» 

20     » 

.       IV. 

» 

18     )) 

V. 

» 

19     » 

79 

Summa  215 
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Die  relativ  weitaus  grösste  Zahl  kranker  Wirbel  entfällt  auf  den 
Lendentheil ;  bei  allen  3  Wirbelabschnitten  steigt  die  Häuiigkeitoskala 
der  Erkrankungen  von  oben  nach  unten  an. 


Was  die  Behandlung  der  8koli08e  betrifft,  so  glaubten  wir  zwar 
der  Vollständigkeit  wegen  die  Technik  des  Sayre 'sehen  Gypsschnürcorsets 
und  den  Holzcuirass  (Stehbett)  des  Dr.  Phelps  besprechen  zu  müssen, 
welche  wir,  mit  Ausschluss  aller  sonstigen  Stützapparate,  im  letzten  Jahre 
gebraucht  haben,  —  doch  scheinen  uns  bei  einer  so  langwierigen  Krank- 
heit die  Erfahrungen  eines  Jahres  zu  kurz,  um  detaillirte  Mittheilung  von 
Erfolgen  zu  gestatten.  Die  Zahl  der  behandelten  Kranken  war  keine  so 
grosse ,  die  Beobachtung  konnte  nicht  so  sorgfältig  und  streng  durch- 
geführt werden,  wie  es  bei  den  schwerer  afficirten  Spondylitiskranken  der 
Fall  war.  Indessen  können  nach  den  im  Hospital,  sowie  auch  in  der 
Poliklinik  von  Dr.  Cor  du  a  gemachten  Erfahrungen,  die  Resultate  als 
zufriedenstellende  bezeichnet  werden;  sie  berechtigen  uns  den  Gebrauch 
des,  nur  am  Tage  zu  tragenden,  stets  im  Schwebehang  anzulegenden 
Gypscorsets  zu  empfehlen,  aber  nur  in  Verbindung  mit  entsprechend 
ausgesuchten  oder  unter  guter  Anleitung  ausgeführten  heil- 
gymnastischen Bewegungen,  wie  sie  am  besten  der  schwe- 
dischen Heilgymnastik  zu  entlehnen  sind. 

Wer  die  Behandlung  Skoliotischer  mit  Filz-,  Draht-  und  anderen  starr- 
w<andigen  Corsets  für  zweckentsprechend  hält,  der  kann  dem  Sayre'schen 
Gypscorset,  das  mindestens  die  gleichen  Vortheile  bietet,  den  Werth  kaum 
absprechen.  Es  empfiehlt  sich,  weil  seine  Herstellung  billiger,  allgemeiner 
zu  ermöglichen  und  eher  zu  erlernen  ist,  wie  die  des  Filz-,  Draht-  oder 
der  sonst  empfohlenen  Corsets,  zu  deren  Fertigstellung  ein  besonderer 
Apparat  und  eine  Technik  gehört,  die  nur  sehr  wenige  sich  zu  eigen 
machen  können. 

Gegenüber  der,  auch  neuerdings  wieder  aufgetauchten,  Behauptung, 
dass  der  Gebrauch  des  Gypscorsets  nur  dem  billiger  erscheinen  könne, 
welcher  die  Mühewaltung  des  Arztes  nicht  in  Anrechnung  bringe,  gebe 
ich  das  Folgende  zu  bedenken: 

Die  Auslagen  für  ein,  über  die  von  uns  empfohlenen  billigen  Tricots 
angelegtes,  Gypscorset  betragen  etwa  3  Mark,  wozu  für  das  erste  Corset 
2  Mark  für  den  Besatz  mit  Schnürvorrichtung  kommen.  Die  ärztliche 
Mühewaltung  aber  besteht  in  Anlegung  eines  grösseren  Gypsverbandes 
und  erfordert  einen  Zeitaufwand  von  Y2  Stunde.  Selbst  wenn  6  malige 
Erneuerung  des  Corsets  im  Jahre   beliebt  würde,   beliefen  sich  die  Un- 
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kosten  in  toto  auf  20 — 25  Maxk,  wofür  gewiss  andere  Goisets  nicht  zu 
beschaffen  sind.  Genauer  wie  das  Gypscorset  lässt  sich  kein  anderes  den 
Röiperformen  adaptiren,  kein  anderes  Material  behält  so  zuverlässig  die 
gegebene  Form;  wahrscheinlich  aber  ist  die  öfter  nöthig  werdende  Er- 
neuerung des  Verbandes  ein  Vorzug  mehr,  da  mit  einem,  in  nicht  zu 
langen  Zwischenpausen,  konform  der  etwa  erzielten  Besserung,  erneuerten 
Coiset,  bessere  Resultate  als  mit  einem  für  die  Dauer  eines  Jahres  und 
langer  beibehaltenen  Apparate  zu  erwarten  sein  dürften. 

Wir  haben  Jahrelang  am  allgemeinen  Krankenhause  Filzcorsets  an- 
gelegt; länger  wie  einige  Monate  hielten  auch  die  besten  die  Form  nicht, 
sodass  eine  Neuanlegung  und  Herrichtung  mehrmals  im  Jahre  nöthig 
wurde.  Dieselbe  verursachte  auch  Unkosten  und  Mühewaltung  von  Seiten 
des  Arztes.  Die  AnschafFungskosten  aber  für  ein  Filzcorset  beliefen  sich 
aof  30  bis  50  Mark. 

Einzelne  Chirurgen  pflegen  die  Filzcorsets,  wie  Karrewsky  sein 
Diahtoorset,  über  einen  Gypstorso  herzustellen;  dieses  Verfahren  liefert 
iweifelsohne  tadellos  gute  Verbände ;  die  fnr  Zeitaufwand  und  Mühe  des 
Ante»  in  Anschlag  zu  bringenden  Kosten  aber  müssen  vielfach  grösser 
sein,  als  bei  unserem  Verfahren,  da  wir  uns  mit  der  Umlegung  der  Gyps- 
hnlle  b^nügen  können,  welche  dort  nur  den  ersten  Akt  vorstellt. 

Das  Sayre'sche  Gypsschnürcorset  steht  keinem  der  sonst  empfohlenen 
Coisets,  was  Wirksamkeit  anlangt,  nach;  es  ist  der  billigste,  zudem  ein 
eleganter,  leichter  Stützapparat,  welcher  nach  unseren  Erfahrungen  ebenso 
gern  (resp.  ungern)  von  Patienten  jeden  Standes  getragen  wird,  wie  die 
iheuereren  Apparate. 


Nachtrag.    (Mai  1886.) 

Da  seit  Abschluss  der  Arbeit  ein  halbes  Jahr  verstrichen  ist,  erschien 
es  mir  wünschenswerth  die  einzelnen  Krankengeschichten ,  soweit  thunlich, 
fomufiihren  resp.  abzuschliessen,  was  in  den  nachträglichen  Anmerkungen 
während  der  Korrektur  geschehen  ist  Die  damals  fehlenden  Daten  hole 
idi  hier  nach: 

Zu  Fall  IV.  Carl  Jahns  befand  sich,  wie  mir  seine  Frau  berichtete, 
etwa  2  Monate  lang  wohl  mit  Corset  und  Mast.  Dann  wurde  ihm  der 
Verband  der  Hitze  wegen  lästig,  und  es  wurde,  nach  Abnahme,  durch 
eine  Pappkravatte  um  den  Hals  die  Behandlung  seitens  des  Hausarztes 
fortgesetzt.  Verschlimmerung  im  Befinden  des  Patienten  liess  nicht  lange 
auf  sich  warten,    sodass  er  kürzlich  ins  Krankenhaus  zurückkehrte,    um 
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sich  wieder  Coroet  und  Mast  anlegen  zu  lassen,  weil  er  überzeugt  ist, 
davon  Erleichterung  zu  haben. 

Zu  Fall  XIX.  Stellt  sich  alle  4  Wochen  im  Krankenhause  vor; 
war  .SO.  V.  bei  mir,  um  über  sein  Wohlergehen  zu  berichten;  er  besucht 
die  Schule  und  trägt  noch  den  im  Juli  1885,  vor  der  Reise  nach  Nor- 
derney,  angelegten  Gypsverband  mit  Nothmast. 

Zu  Fall  XX.  Ist  unausgesetzt  wohl  gewesen,  vergnügt  umherge- 
gangen; als  er  Anfang  Februar  1886  behufs  Verbanderneuerung  zur  Auf- 
nahme kam,  fand  sich  rechterseits  ein  Psoasabscess,  welchen  Dr.  Schede 
von  der  Lende  aus  punktirte  und  ausspülte;  einige  Tage  später  verliess 
der  Knabe  mit  Corset  und  Nothmast  das  Haus.  Kr  lebt  bei  seinen  Gross- 
eltem  auf  dem  Lande;  ich  suchte  ihn  31.  V.  1886  auf  und  fand  ihn 
ausserordentlich  wohl  aussehend  und  munter. 

Im  allgemeinen  Krankenhause  sind  bereits  wieder  eine  ganze  Anzahl 
weiter  zur  Beobachtung  gekommene  Spondylitiskranke  mit  stets  gleich- 
bleibend guten  Resultaten  in  Behandlung  genommen  worden,  wie  die 
früheren. 

Zwei  Fälle  aus  meiner  Privatpraxis,  die  mir  besonders  interessant 
erscheinen,  weil  sie  die  Nothwendigkeit  der  Immobilisirung,  d.  h.  der 
Anlegung  nicht  abnehmbarer  Verbände  beweisen,  möchte  ich  noch  in 
Kürze  anfügen. 

CV.  K&thchen  M.,  5  Jahre  alt,  war  seit  2  Jahren  krank:  Darniederliegen  des  All- 
gemeinbefindens, Unlust,  Trägheit,  sehleehter  Gang  und  fehlerhafte  Haltung,  hodigezogene 
Schultern,  nach  rückwärts  gehaltene  Arme,  besonders  im  letzten  Jahre  grosse  Unsicher- 
heit auf  den  Beinen.  Die  Kleine  war  wiederholt  während  dieser  Zeit  wegen  Luugen- 
katarrh  und  Pleuritis  in  Behandlung.  Das  Wirbelleiden  blieb  unerkannt  bis  zum  Fe- 
bruar 1880,  worauf  ich,  behufs  Anlegung  eines  Oypscorsets,  konsultirt  wurde.  Das 
blasse,  zarte,  aus  durchaus  gesunder  Familie  stammende  Kind,  welches  seit  lange  bett- 
lägerig, aber  in  der  Ernährung  nicht  sehr  heruntergekonunen  war,  zeigte  einen  kleinen 
Oibbus  in  Höhe  des  6.  und  7.  Brustwirbels  auf  Druck  gegen  den  Domfortsatz,  mehr 
noch  beim  Zusammenpressen  der  Bippen,  empfindlich;  leicht  vomübergeneigte  Haltung, 
schwankenden,  sehr  unsicheren  Gang,  wobei  die  Arme  zur  Verlegung  des  Schwerpunktes 
nach  rückwärts  geführt  wurden;  Unvermögen  ohne  Halt  oder  Stütze  zu  stehen.  — 
Trauma  oder  sonstiger  Anlass  zu  der  Erkrankung  war  nicht  bekannt.  Die  Mutter  er- 
zählte, dass  die  Kleine  Nachts  ganz  besonders  leide,  oft  mit  einem  Schrei  erwache  und 
jämmerlich  weine,  weU  ihre  Brust  so  sehr  schmerze.  Sie  beruhigte  sich  sehr  bald,  wenn 
durch  die  beiderseits  stark  angepressten  Hände  die  Bippen  ruhig  gestellt  wurden.  Ich 
konnte,  nach  unseren  früheren  Beobachtungen,  der  Mutter  mit  gutem  Gewissen  die  Ver- 
sicherung geben,  dass  diese  Störung  nicht  wiederkehren  werde,  wenn  das  Kind  im  Oyps- 
verbande  fixirt  sei.  Die  Anlegung  des  Jackets  mit  sofortiger  Eingypsung  des  Noth- 
mastes  gelang  leicht,  obwohl  das  Kind  nicht  erst  mit  Hängeübungen  gcquüt  wurde;  es 
stand,  schonend  extendirt  und  hatte  keinen  Grund  zur  Klage.  Als  der  Zug  am  Kopfe, 
vermittelst  der  von  der  Mutter  angefertigten  englisch-Lederkappe,  die  ich  unter  meiner, 
am  Schwebebalken  hängenden,  Lederkappe,  an  Kinn  und  Hinterhaupt  angelegt  hatte, 
auf  den  Jury-mast  übertragen  worden  war,  ging  das  Kind,  zum  Erstaunen  und  lur 
grossen  Freude  seiner  Angehörigen,  ohne  Zögern,  in  aufrechter  Haltung  in  der  Stube 
umher.    Es  hat  sich  seit  jenem  Tage  unausgesetzt  wohl  gefühlt,   läuft  den  ganzen  Tag 
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nmher,  hat  ein  fniäches  Aussehen  und  festes  Fleisch  bekommen,  vschl&ft  gut  und  ist  frei 
^blieben  toq  den  erwähnten  Schmerzanföllen.  Es  hat  sich  ein  wenig  gestreckt,  sodass 
15.  V.  die  Kopfstange  des  Nothmastes  höher  gestellt  werden  miuiste. 

CVI.  Auguüt  O.  77i  Jahr  alt,'  erkrankte  im  Februar  -1885.  £r  liess  Haltungs- 
anomilie  und  schlechten  Qang  bemerken ;  wegen  Röthung  und  Dmckempfindlichkeit 
über  dem  VIII.  IX.  Dorsalwirbel  lag  er  einige  Wochen  mit  Eis  auf  dem  Rücken  zu 
Bett  Im  Herbst  1S85  wurde,  nach  Spaltung  eines  grossen  Kongestionsabscesses  in  der 
Lendengegend,  von  einem  Instrumentenmacher  ein  abnehmbares  Oypscorset  angelegt, 
welches  eine  leichte,  bestehende  Gehstörung  Kun&cbst  beseitigte,  in  welchem  aber  bald 
der  Oberkörper  mehr  und  mehr  nach  vom  sank,  bis  dann,  Mitte  April,  1886  rasch  zu- 
nehmende Gehstörung  und  Athemnoth  (kurze,  keuchende  Respiration]  sich  einstellte. 
Der  bla.sse,  elende  Knabe  wurde  mir  19.  V.  1886  in  die  Sprechstunde  gebracht;  er  hielt 
sich  in  seinem  Verbände  sehr  schlecht,  konnte  ohne  Fühning  nicht  gehen,  suchte  ängst- 
ßeh  nach  einer  Stütze  und  war  sehr  misstrauisch,  weinerlich.  Es  bestand  Knickung  der 
Wirbelsäule  in  Höhe  des  IX.  Brustwirbels.  Obwohl  der  Knabe  sich  schlimm  anstellte 
und  seine,  mir  assistirende  Mutter  ängstlich  war,  machte  die  Corsetanlegung  (im  Stehen 
bei  leichter  Extension}  absolut  keine  Schwierigkeit.  Nachdem  ein  Fenster  für  die  Fistel 
emgeschnitten  und  die  Wimde  verbunden  war,  verliess  der  Patient,  aufrecht  und  sicher 
gehend,  an  der  Hand  seiner  Mutter  das  Haus.  Nach  2  Tagen  musste  ich,  wegen  Dnick- 
empfndliehkeit  auf  dem,  jederseits  durch  ein  Lintpolster  geschützten,  Gibbus  ein  zweites 
Fenster  in  den  Verband  schneiden;  die  Mutter  behauptete,  die  Wunde  secemire  erheb- 
lich schwacher,  wie  vordem.  Auch  dieser  Fall  beweist,  wie  unnöthig  es  ist,  die  Pa- 
tienten vor  der  Corsetanlegung  mit  Hängeübungen  zu  quälen,  ich  hatte  das  Kind  nie 
EUTor  gesehen  und  legte  sofort  beim  ersten  Besuche  in  der  Sprechstunde  das  Corset  an. 
1.  VI.  berichtete  mir  der  Vater  des  Kranken,  er  gehe  munter  umher,  die  Wunde  secer* 
nire  dauernd  weniger.  5.  VI.  überzeugte  ich  mich  vom  Wohlsein  des  Kindes ;  die  Mutter 
Terhand  die  Wunde  nur  einmal  täglich,  während  vorher  zweimaliger  Wechsel  nöthig  war. 

Obwohl  die  vorstehend  beigebrachten  Thatsachen  deutlich  genug  für 
den  Werth  des  ursprünglich  von  Sayre  empfohlenen  Verfahrens  (gegen- 
über dem,  was  Lorenz  mit  Recht  als  Deteriorisirung  desselben  bezeichnet), 
bei  Behandlung  der  Wirbelcaries  sprechen  dürften,  glaube  ich  doch  die 
jüngsten  absprechenden  Aeusserungen  verschiedener  Autoren  nicht  unbe- 
rücksichtigt lassen  zu  sollen,  weil  sie  den  unbegründeten  Zweifeln  und 
Bedenken,  welche  allgemeinerer  Annahme  der  Sayre'schen  Behand- 
lung hindernd  im  Wege  stehen,  neue  Nahrung  geben  möchten. 

Meigs  Gase  «Erkrankungen  und  Verkrümmungen  der  Wirbelsäule«, 
New- York  med.  record  1884,  geht  soweit  von  der  Verwerflichkeit  aller 
Apparate,  welche  die  kranke  Wirbelsäule  immobilisiren,  zu  sprechen,  um 
dafür  seinen  fahrbaren  Suspensionsapparat  zu  empfehlen.  Ich  glaube, 
dasB  dieser  letztere  mit  Vortheil  in  der  Skoliosenbehandlung  (im  Beginne) 
rerwendbar  ist,  in  den  Ausnahmefällen  wenigstens,  wo  er  sich  beschaffen 
läsBt;  ehe  man  aber  daran  denken  könnte,  ein  so  problematisches  Ver- 
fahren für  Wirbelcaries  zu  versuchen,  müssten  wenigstens  einige  Beweise 
vorliegen,  dass  dasselbe  animhernd  Gleiches  leisten  kann,  wie  Sayre's 
Immobilisation,  welche  hinreichend  Proben  von  ihrer  Vorzüglichkeit  ab- 
gelegt hat.  Aber  auch  dann  wäre  kaum  von  Verwerflichkeit  der  letzteren 
ni  sprechen.     M.  Gase  leitet  die  Berechtigung  hierzu  von  dem  Wunsche 
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hei,  bei  der  Behandlung  der  Wirbelsäulenerkrankungen,  ebenso  wie  bei 
der  Erkrankung  der  grossen  Gelenke,  das  Princip  der  elastischen  E«xtension 
und  freien  Bewegung  angewendet  zu  sehen.  Die  in  dieser  Richtung 
schon  längst  unternommenen  Versuche  waren  nicht  gerade  viel  ver- 
sprechende, ausser  in  den  Fällen  von  Spondylitis  cervicalis,  die  Witzel  mit 
Recht  gesondert  betrachtet,  wo  es  sich  wirklich  um  primäre  Arthropathien 
handelt;  im  Uebrigen  sind  die  an  die  Therapie  zu  stellenden  Anforderungen 
bei  der  Wirbelcaries  doch  wahrlich  andere  als  bei  Gelenkaffektionen. 

Sigfred  Levy  (xBidrag  til  den  mekaniske  Behandling  af  Ryggens 
Deformiteter  1884«)  lässt  Sayre's  Jacketbehandlung  wenigstens  bei  Spon- 
dylitis lumbalis,  wo  ihr  früher  der  Werth  abgesprochen  wurde,  Nutzen 
stiften,  dagegen  hält  er  sie  aber  fiir  den  oberen  Theil  der  Wirbelsäule  fiir 
wirkungslos  und  erkennt  dem  Jury-mast  nur  eine  Rolle  zu  bei  Erkran- 
kung der  oberen  5  Halswirbel,  widerräth  aber  für  die  Fälle  von  Spon- 
dylitis vom  ().  Halswirbel  bis  zum  5.  Brustwirbel  die  Gypspanzerbehandlung 
und  empfiehlt  die  Rückenlage. 

Auch  O.  Witzel  »Erworbene  Krankheiten  der  Wirbelsäule«  in  Ger- 
hardt's  Handbuch  der  Kinderkrankheiten,  ungefähr  das  neueste  über 
Spondylilis  Geschriebene,  weiss  die  Sayr ersehe  Behandlung  durchaus 
nicht  nach  Gebühr  zu  würdigen;  von  dem  Jury-mast  spricht  er  kaum, 
vergebens  würde  man  Belehrung  suchen,  wie  derselbe  zu  gebrauchen  ist, 
es  findet  sich  nicht  einmal  eine  Abbildung  desselben. 

Trotzdem  behauptet  Kram  er  (Centralblatt  für  Chir.  1885,  Nr.  4H, 
S.  801.):  wie  Sayre  die  Kopfextensionsvorrichtung  an  den  Corsets  an- 
zubringen empfohlen  habe,  sei  hinlänglich  bekannt  gewesen  (nämlich  vor 
meiner  Mittheilung,  die  damit  wohl  als  belanglos  hingestellt  werden 
sollte.)  Zweifelsohne  war  Kramer  und  allen  denen,  welche  Sayres 
Monographie  früher  oder  jetzt  gelesen  haben,  bekannt,  was  ich  in  Er- 
innerung zu  bringen  mich  bemüht  habe;  ohne  Frage  kannten  Levy  und 
Witzel  Sayre^s  Jury-mast  dem  Namen  nach,  seinen  Gebrauch  und 
Nutzen  aber  offenbar  nicht  recht,  sonst  würden  sie  anders  von  ihm  ge- 
sprochen haben.  Dass  aber  Sayre's  Behandlung  und  seine  Principien 
nicht  genug  bekannt  geworden,  dass  seine  Angaben  vielfach  gröblich 
missverstanden  worden  sind,  und  im  Besonderen  der  Jury-mast  und 
sein  Gebrauch  durchaus  nicht  hinlänglich  bekannt  wurden, 
dass  seine  Bedeutung  und  sein  hoher  Werth  nicht  erkannt  worden  war, 
lässt  sich  unschwer  aus  der  Litteratur  der  letzten  8  Jahre  ersehen  —  und 
die  vorerwähnten,  neuesten  Aeusserungen  sind  weitere  Belege  dafür. 
Man  konnte  viele  Krankenhäuser  und  Kliniken  besuchen,  ehe  man  einen 
Sayre 'sehen  Jury-mast  sah,  und  sonstige  Kopfextensionsvorrichtung  (so 
gut  wie  ausschliesslich  für  Halswirbelentzündung  im  Gebrauche)  waren 
selten,  während  an  geeigneten  Fällen,  an  elend  daliegenden  Spondylitis- 
kranken  oft  kein  Mangel  war. 
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Von  den  Aeisten,  welche  im  Lauf  der  letzten  1 1/2  Jahre  unser  Kranken- 
haus besuchten  oder  mit  mir  korrespondirten ,  um  das  Sayre'sche  Ver- 
fahren näher  kennen  zu  lernen,  kannten  die  Wenigsten  Sayre's  Kopf- 
extension  dem  Namen  nach^  es  hatte  ihnen  allen  an  den  verschiedensten 
Hochschulen  an  Gel^enheit  gefehlt,  mit  ihrem  Gebrauche  vertraut  zu 
werden,  sodass  ich  ohne  Frage  wohl  daran  that,  die  Aufmerksamkeit 
neuerdings  auf  dieselbe  zu  lenken,  —  gewiss  nicht  in  dem  Wahne,  etwas 
Neues  zu  bringen,  da  ich  mich  genau  mit  dem  vertraut  gemacht  hatte, 
wasSayre  geschrieben  hat  und  mich  ausdrücklich  hierauf  bezog, — son- 
dern in  der  Absicht,  einen  fast  vergessenen  Apparat  zu  empfehlen,  nach- 
i  dem  ich  mich  hinlänglich  von  seiner  Brauchbarkeit  und  ausserordentlichen 
r       Zweckmässigkeit  hatte  überzeugen  können. 

(  Kram  er  hat  sich  übrigens  bei  Besprechung  (1.  c.)  meiner  früheren 

\  Mittheilung  (Deutsche  med.  Wochenschrift  Nr.  6)  auch  sonst  in  einigen 
l  Punkten  geirrt.  So  hatte  ich  nicht  »meist«,  sondern  immer  nur  ge- 
;  6chIos8ene  Gypsverbände  für  Kyphose  anzulegen  empfohlen;  die  Polster 
j  niemals  Junter  dem  Tricotstoff  angelegt  und  nachträglich  fixirt«,  sondern 
y  über  dem  Tricot,  d.  h.  zwischen  diesem  und  der  Gypshülle.  Vor  Allem 
aber  habe  ich  genau  den  Unterschied  im  Vorgehen  bei  Anlegung  eines 
\  Corsets  für  Skoliose  und  für  Kyphose  angegeben,  während  Kr  am  er  hier- 
i  Fon  nichts  erwähnt,  sondern  einfach  sagt:  »Für  Kyphose  ist  die  Anlegung 
I  des  Corsets  im  Wesentlichen  dieselben,  —  nachdem  er  der  Corsetanlegung 
för  Skoliotische  die  Angabe  vorausgeschickt  hatte,  dass  sie  sich  selbst  in 
der  Kopfschwebe  mit  gestreckten  Armen  in  die  Höhe  ziehen  und  hängen, 
indem  sie  nur  mit  den  Fussspitzen  den  Boden  berührten.  Da  der  durch- 
aus anders  angegebene  Modus  der  Suspension  bei  Spondylitiskranken, 
welche  niemals  hängen  sollten,  verschwiegen  wird,  so  könnte  dies  zu  den 
verhängnisvollsten  Irrthümern  Veranlassung  geben.  Ich  habe  jedoch 
ausdrücklich  betont,  dass  die  Suspension,  welche  den  ersten  und  nicht 
<ien  unwichtigsten  Akt  der  Corsetanlegung  darstellt,  bei  Kyphose  eine 
duichaus  andere  sein  muss,  wie  bei  Skoliose;  ich  habe  diesen 
Punkt  in  meiner  früheren,  ebenso  wie  in  der  vorliegenden  Arbeit,  beson- 
ders scharf  betont,  weil  diesbezüglich  nur  zu  häußg  Sayre's  Intentionen 
nicht  entsprochen  worden  ist. 

J.  Levy  (in  seiner  vorerwähnten  Arbeit)  hält  stets  Ilängeübungen 
vor  der  Corsetanlegung  für  nöthig  und  behauptet,  man  könne  bei  Spon- 
dylitiskranken, wie  er  es  bei  seinen  Fällen  gethan,  unbedenklich  Selbst- 
suspension üben  lassen;  er  hält  es  sogar  für  unwichtig,  bis  zu  welcher 
Höhe  man  die  Suspension  steigere,^)  ob  man  die  Patienten  noch  in  Zehen- 

1)  »nachtrftgl.  Anm.  Mai  1886«.  »Wie  wenig  es  einerlei  ist,  bis  zu  welchem  Punkte 
1BB&  die  Kranken  aufzieht  am  Kopfe ,  musste  ich  erst  jüngst  in  unangenehmer  Weise 
erfahren.    Es  handelte  sich  um  die  Jacketanlegung  bei  einem  5jähr.  Mädchen  mit  Spondyl. 
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Stütze  lasse  oder  frei  schwebend  hebe^  wenn  man  nur  den  Zweck  erreiche^ 
dass  die  Muskelkontrakturen  aufhören.  Selbstsuspension  <)  bei  Spondylitis 
habe  ich  auch  in  Ausnahmefällen  üben  lassen,  sofern  ich  wohl  einmal 
den  Kranken  selbst^  (der  aber  schon  sehr  verständig  sein  muss),  die  Schnur 
festhalten  Hess.  Wenn  Jj.  dies  Verfahren  zur  R^el  machen  konnte, 
muss  er  weder  recht  schwer  Kranke,  die  herzu  ja  nicht  fähig  sind,  noch 
unverständige  Patienten  in  den  früheren  Lebensjahren,  unter  seinen  Fällen 
behandelt  haben.  Der  eine  oder  andere  Spondylitiskranke  erträgt  es  viel- 
leicht anstandslos,  schwebend  zu  hängen,  die  Mehrzahl  der  Kranken  em- 
pfindet diese  Procedur  als  Qual  und  hat  Schaden  davon;  dass  es  gewagt 
ist,  so  zu  verfahren:  dafür  liegen  sattsam  Belege  vor;  dass  es  nicht  nüthig 
ist,  haben  wir  bewiesen,  da  wir  schonender  und  vorsichtig,  so  wie  Sayre 
es  verlangt,  vorgehend,  —  stets  zum  Ziele  gekommen  sind.  Levy  macht 
keine  Angaben  darüber,  wie  die  Patienten  sein  Hängeverfahren  ertrugen; 
angenehme  Empfindungen  hatten  sie  sicher  nicht.  Uebrigens  weiss  ich 
von  Dr.  Lorenzen  aus  Copenhagen,  dass  Levy  jenes  Verfahren  auf- 
gegeben hat;  die  Kranken  werden  ebenso  vorsichtig  und  schonend  hoch- 
gezogen, wie  bei  uns;  die  Ilängeübungen  ( —  von  deren  Entbehrlichkeit 
sich  Levy,  wenn  er  den  Versuch  macht,  ebenso  gut  überzeugen  kann, 
wie  ich  — )  werden  keineswegs,  wie  es  bei  uns  vielfach  Sitte  war, 
den  Angehörigen  überlassen,  sondern  stets  mit  Vorsicht  von  dem  Arzte 
selbst  vorgenommen.  Levy  hatte  offenbar  Glück,  wenn  er  früher, 
bei  Ausserachtlassung   der,    von  Sayre  mit  gutem  Grunde  so  dringend 


liimbalis,  die  seit  ca.  1  Jahre  langsam  zur  Entwicklung  gekommen  war  und  seit  einigen 
Wochen  zur  Bildung  eines  kleinen  winklichen  Vorsprunges  geführt  hatte;  dabei  hatte 
die  Kleine,  trotz  eines  in  der  rechten  Beckenschaufel  fühlbaren  Senkungsabscesses,  kein 
Fieber  und  keine  Gehstörung  gehabt,  zeitweilig  aber  anfallsweise  heftige  RQcken- 
schmcrzen. 

Ich  zog  sie  25.  VI.  188()  behufs  Verbandanlegung  langsam  an  Kopfkappe  und 
Achselriemen  auf,  soweit,  dass  sie.  gut  gestreckt,  noch  mit  ganzer  Sohle  den  Boden  be- 
rührte. Nachdem  ich  einige  Binden  angelegt  hatte,  kam  es  mir  vor,  als  ob  die  Schnur 
sich  gelockert  hätte  und  es  wurde  daher  nur  wenig  stärker  an  der  Schnur  angezogen. 
Die  Kleine  stiess  einen  Schrei  aus,  zog  die  Beine  hoch  und  geberdete  sich  derart,  dass 
es  nur  mit  Noth  gelang,  den  Verband  fertig  zu  stellen;  noch  als  sie,  auf  den  Leib  ge- 
legt, ruhte,  klagte  sie  über  Rückenschmerzen,  sodass  ich  Mühe  hatte,  sie  nach  Trocken- 
werden des  Verbandes  ziun  Aufstehen  zu  bewegen.  Das  Stehen  und  Gehen  machte  ihr 
zunächst  ersichtlich  Mühe;  die  gute  Laune  des  Kindes,  das  Vertrauen,  welches  man 
erwerben  muss,  um  gedeihlich  mit  solchen  Patienten  arbeiten  zu  können,  war  hin.  Ich 
habe  nie,  auch  bei  den  gebrechlichsten  Kranken,  bei  ängstlicher  Befolgung  der  Sayre'- 
schen  Vorsichtsmassregeln,  solche  Schwierigkeiten  gehabt  mit  dem  Verbände  zu  Stande 
zu  kommen,  wie  hier,  wo  ich  gegen  jene  Regeln  verstiess.« 

1)  Die  Idee  der  Selbstsuspension  halte  ich  insofern  (für  die  Fälle,  wo  sie  über- 
haupt nur  in  Betracht  kommen  kann,  nicht  für  schlecht,  als  der  Kranke  selbst  am 
wenigsten  geneigt  ist,  sich  durch  zu  starkes  Anziehen  Schmerz  und  Schaden  zu  be- 
reiten. 
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empfohlenen,  Vorsichtsmassregeln,  keine  üblen  Erfahrungen  gemacht  hat, 
wie  sie  anderen  nicht  erspart  geblieben  sind,  die  klüger  sein  wollten  als 
Sajrre, 

Ein  Verfahren,  das  unter  allen  Umständen  gewagt  ist,  wird  dadurch 
gewiss  nicht  nachahmenswerth,  weil  es  relativ  oft  ungestraft  geübt  wurde. 
Der  sichere  Weg  scheint  mir  der  empfehlenswerthere ,  und  ich  möchte 
dringend  vor  nutzloser  Grausamkeit  und  zweklosem  Experimentiren  auf 
Kosten  der  Kranken  warnen. 

Ich  habe  manches  Sayre'sche  Corset  angelegt,  wo  auch  der  Kühnste 
nicht  mehr  an  Suspension  im  Schwebehang  denken  mochte;  ich  konnte, 
genau  so,  wie  Sayre  und  seine  Schüler  es  empfohlen  haben,  vorgehend, 
beobachten,  dass  Kranke  es  sehr  übel  vermerkten,  wenn  man  mit  der 
Suspension  die  erlaubte  Grenze  überschritt.  Der  Knabe  Weychardt  z.  B. 
konnte  nur  mit  äusserster  Vorsicht  und  Schonung  aufgezogen  werden  und 
erblasste,  sobald  man  den  Zug  zu  stark  nahm.  Der  Knabe  Griesmann 
schrie  auf,  sobald  die  Suspension  am  Kopfe  eine  gewisse  Grenze  über- 
schritt, während  er  bei  vorsichtiger  Entlastung,  ebenso  wie  viele  andere 
Kranke,  in  Wort  und  Minen  seine  Zufriedenheit  ausdrückte.  Ich  ent- 
sinne mich  kaum,  einem  Kinde  Schmerzen  bereitet  zu  haben  bei  der 
Suspendirung  und  Corsetanlegung.  In  vielen  Fällen  gelang  es  uns,  genau 
nach  Sayre 8  Vorschriften  verfahrend,  rasche  Besserung  zu  erzielen,  wo 
Monate  resp.  Jahrelange  Behandlung  mit  verschiedenen  Corsets  oder  täg- 
lich vorgenommene  Suspension,  (die  wohl  den  Buckel  strecken  sollte  und 
gewiss  genügte  die  Konsolidation  zu  verhindern)  —  wobei  man  immer  be- 
hauptete Sayre'sche  Behandlung  zu  üben!  —  nicht  vermocht  hatte  stetige 
Verschlimmerung  des  Allgemeinbefindens,  auch  wohl  Zunahme  der  Miss- 
staltung  aufzuhalten,  wie  es  ja  auch  Kr  am  er  von  dem  Filzcorset  zugibt. ') 
Ich  weiss  auch  Fälle,  wo  man  bei  Spondylitis  Hängeübungen  für  nöthig 
hielt,  ehe  sich  ein  Corset  anlegen  lasse,  —  wo  diese,  den  Angehörigen 
anbefohlene,  höchst  schmerzhafte  Procedur,  so  ersichtlich  Verschlimme- 
rung des  Befindens  zur  Folge  hatte,  dass  man,  davon  absehend,  ander- 
^wts  Hilfe  suchte,  worauf  die  Anlegung  eines  (/orsets  nach  Sayre,  so 
wie  ich  es  beschrieben  habe,  leicht  gelang  und  alle  Beschwerden  be- 
seitigte. 

F^  dürfte  nicht  ohne  Interesse  sein  zu  hören  wie  Sayre  selbst  sich 
erst  jüngst  über  die  soeben  besprochenen  Funkte  geäussert  hat;  ich  gebe 
<iaher  die  iheilweise  Uebersetzung  eines  mir  von  Prof.  Sayre  kürzlich  in 


1;  »nachträgl.  Anm.  Mai  1886.«  Die  Gründe  hierfür  hat  Lorenz  in  seiner  kürzlich 
erschienenen,  hochinteressanten  Monographie  über  die  Skoliose  besprochen;  er  fand, 
dass  der,  anfSS>nglich  gewiss  tadellos  anschliessende,  Filz  verband  bald  die  Form  ver- 
luderte und  den  gewünschten  Halt  nicht  mehr  gab.  Er  bestätigt  nach  jeder  Richtung 
'auch  durch  Preisangabe)  was  wir  gegen  das  Filzcorset  vorgebracht  haben. 
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Abdruck  zugesandten  Briefes,  welchen  er  im  Jan.  1S86  an  den  Heraus* 
geber  des  »New  York  Medical  Journal«  geschrieben  hat. 

»Sir:  In  Ihrer  Januarnummer  S.  97  sagen  Sie  bei  Besprechung  von 
Mr.  Reeves'  Buch  über  »Körperverkrümmungen  und  deren  Behandlung« 
bezüglich  der  Wirbelcaries:  »Der  Autor  ist  nicht  für  die  Selbstsuspension 
und  das  Gypscorset,  sondern  für  Ruhelage  während  des  akuten  Stadiums, 
später  für  irgend  einen  abnehmbaren  Stützapparat.« 

Mir  ist  es  neu,  dass  irgend  Jemand  je  Selbstsuspension  bei  Behand- 
lung der  Wirbelcaries  empfohlen  haben  soll,  ich  wusste  nur  von  par- 
tieller Suspension  und  auch  dies  nur  unter  Anleitung  eines  gewissen- 
haften Arztes  und  zwar  während  er  ein  Gypsjacket  anlegt.  Selbstsuspension 
ist  nur  anwendbar  bei  Skoliose. 

Der  Autor  spricht  von  Ruhe  während  des  akuten  Stadiums  und  nach- 
hcrigem  Gebrauche  eines  abnehmberen  Stützapparates^  gibt  aber  keine 
zeitliehe  Grenze,  wie  lange  Ruhe  nöthig  ist  und  wann  man  mit  dem  Tragen 
des  Apparates  beginnen  mag.  Sicherlich  ist  ein  abnehmbarer  Stütz- 
apparat für  Wirbelcaries  nicht  eher  anwendbar,  als  bis  die 
Konsolidation  ziemlich  vorgeschritten  ist.  Man  könnte  ebenso 
gut  ein  zufriedenstellendes  Resultat  bei  einer  Fraktur  erwar- 
ten, wo  man  täglich  den  Verband  abnehmen  würde,  statt  die 
Bruchenden  in  Kontakt  und  absolut  ruhig  z^u  halten  bis  Kon- 
solidation erreicht  ist. 

Wir  wissen,  dass  Wirbelcaries  ein  chronisches  Leiden  ist  und  dass 
Ausheilung  selten  erfolgt  vor  Ablauf  von  2  auch  3  Jahren;  —  solange 
an  das  Bett  gefesselt  zu  sein  ist  eine  ernstliche  Schädigung  für  das  All- 
gemeinbefinden eines  Kindes,  bei  Erwachsenen  aber  nicht  allein  dieses, 
sondern  es  verhindert  sie  auch  ihren  täglichen  Geschäften  nachzugehen, 
was  zwar  das  Wohlbefinden  nicht  heben  kann,  aber  für  die  arbeitende 
Klasse  von  grosser  Wichtigkeit  ist. 

Im  Laufe  der  beiden  letzten  Monate  habe  ich  3  Erwachsenen  Gypsjackets 
angelegt,  einer  Frau  und  2  Männern,  die  alle  3  ohne  Unterstützung  weder 
sitzen  noch  gehen  konnten  vor  der  Y erbandanlegung ;  sie  waren  alle  3 
kurz  nach  Vollendung  des  Verbandes  im  Stande,  ohne  Beschwerde  zu 
gehen  und  fähig,  ihren  täglichen  Geschäften  nachzugehen,  ehe  ein  Monat 
verflossen  war. 

Wenn  man  die  kranken  Theile  ruhig  stellen  und  zugleich  vor  Druck 
schützen  kann  durch  die  sorgfältige  Anlegung  eines  Gypsjackets,  welches 
ihnen  erlaubt,  sich  im  Freien  zu  bewegen  und  ihren  Geschäften  nachzu- 
gehen, so  ist  diese  Behandlung  doch  ohne  Frage  eine  bessere  als  die, 
welche  den  Kranken  an  das  Bett  fesselt. 

Was  schliesslich  den  abnehmbaren  Stützapparat  betrifft,  welcher  im 
späteren  Stadium  der  Erkrankung  gebraucht  werden  soll,  so  giebt  es  sicher 
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keinen^  der  so  bequeme  und  sichere  Stütze  gewährt,  wie  das  abnehmbar 

gemachte  Gypscorset.cr  Hochachtungsvoll  r      •     .    .. 

^  Levis  A.  Sayre. 


Genaue  Kumpfmessungen  ermöglichen  die  Curvenmesser  von 
Weil  oder  von  Schenk,  der  Apparat  von  Mikulicz/)  oder  die  von  Dr.  Mu  r- 
rey  in  Stockholm  angegebene 
Mess Vorrichtung ,  (»Instrument 
för  nültning  och  afbildning  af 
bröstkorgeus  bugtige  ytor  före- 
visade  i.  Sv.  Säkaresällskapet 
d.  31.  maj.  ISSl  (Hygiea  1882), 
welche  an  den  Apparat  er- 
ianert,  mit  v^elchem  die  Hut- 
oiacher  die  Kopfform  abnehmen. 

Einen  relativ  einfachen 
Messapparat  für  Skoliose  hat 
Riihring  angegeben  und  im 
ersten  Jahresberichte  aus  sei- 
nem orthopädischen  Institute: 
»Die  seitlichen  Rückgratever- 
kiummungen  in  ihren  physiol. 
und  path.  Be<üngungen  etc.« 
Berlin  1851  (bei  Aug.  Hirsch- 
wald) al^ebildet  und  beschrie- 
ben. Es  ist  dies  eine,  auf  ihrer 
ganzen  Fläche  in  Quadratzolle 
getheilte  GlasUfel,  16  Zoll  breit 
und  22  Zoll  hoch,  in  einem 
Holzrahmen  eingefasst  und 
zwischen  zwei  aufrecht  stehen- 
den Seitenstäben  so  in  eine, 
auf  der  inneren  Fläche  der 
letzteren  befindliche,  Rinne  ein- 
gefasst,  dass  sie  sich  leicht  nach 
oben  und  unten  bewegen  und 
durch  Zapfen  in  beliebiger 
Höhe  oder  Tiefe  feststellen 
läset.    Ein  vom  oberen  Rande 

des  Rahmens  herabhängender  Perpendikel  theilt  die  Scheibe  in  zwei  gleiche 
Seitentheile.  Ein  Diopter  ist  an  einem,  nach  oben  und  unten  beweglichen, 

1^    Ausführlich  besprochen  von  Lorenz  in  seiner  vorher  cit.  Monographie,  wo  die 
Messungen  verschiedenster  Art  für  Skoliose  behandelt  werden. 


Fig.  57.    Bühring's  Messapparat. 
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Stabe  auf  einer  gegen  die  Glasscheibe  horizontal  gestellten  Vorlage  an- 
gebracht, und  zwar  ist  die  Richtung  des  ersteren  genau  dem  mittleren 
Perpendikel  parallel.  Auf  der  Vorderseite  des  Apparates  sind  beiderseits 
an  den  Säulen  ein  Paar,  nach  der  Mitte  zu^  ebenso  wie  nach  oben  und 
unten,  verschiebliche  Blechklammern  angebracht,  welche  man  an  die 
Schultern  des  Patienten  etwa  unterhalb  des  Deltamuskels  anschiebt,  um 
ihn  zu  fixiren.  Bü bring  stellte  nun  den  Patienten,  nach  vorheriger  An- 
zeichnung  der  einzelnen  Wirbel,  des  Standes  der  Schulterblattspitzen  etc. 
auf  seinem  Rücken  mit  Farbe  oder  Tinte,  so  vor  die  Glasscheibe,  dass 
der,  dieselbe  der  I^änge  nach  durchschneidende  Perpendikel  denjenigen 
Punkt  auf  dem  Rücken  der  Person  deckte,  welcher  den  7.  Halswirbel 
andeutet  (versteht  sich  durch  den  Diopter  gesehen,  denn  anders  wäre  die 
Messung  resp.  Zeichnung  durchaus  unzuverlässlich) ;  oder  er  Hess  den 
Perpendikel  gerade  von  der  Messlinie  des  Kreuzbeins  aus  nach  oben 
steigen.  Nun  zeichnete  er  die  Kon  teuren  mit  Wasserfarbe  auf  der  Glas- 
tafel nach,  um  sie  von  dieser  auf  Papier  durchzuzeichnen. 

Die  erste  Art  den  Patienten  zu  stellen,  indem  das  Loth  über  den 
7.  Halswirbel  weggeht,  ist  falsch,  weil  man  zu  diesem  Zwecke  meist  die 
Haltungsanomalie,  Neigung  des  Oberkörpers  nach  links  oder  rechts  korri- 
girt  d.  h.  eine  theilweise  Einrichtung  der  Skoliose  vorgenommen  hätte; 
aus  demselben  Grunde  ist  die  Fixirung  an  den  Schultern  bedenklich, 
weil  sie  leicht  das  Bild  trüben  könnte. 

Der  Apparat  ist,  so  einladend  er  auch  aussieht,  doch  nur  mit  grosser 
Vorsicht  zu  gebrauchen,  weil  die  Gefahr,  sich  und  andere  zu  täuschen, 
bei  einer  Messung,   wo  zuviel  vom  guten  Willen  abhängt,   allzugross  ist. 

Einen  Messaparat,  der  allen  Anforderungen  zu  genügen  scheint,  hat 
sich  Dr.  Zander  in  Stockholm  konstruirt,  wo  ich  durch  eine  Reihe  von 
Messungen,  die  ich  mit  Dr.  Z.  zusammen  vornahm,  Gelegenheit  hatte, 
mich  von  der  Brauchbarkeit  und  Zuverlässigkeit  des  Instrumentes  zu 
ül)erzeugen.  Dasselbe  ist  in  der  Maschinenfabrik  von  Göransson 
(i.  Stockholm)  nach  Dr.  Zanders  Angaben  angefertigt,  sehr  massiv  und 
ausserordentlich  exakt,  wie  alle  Zander'schen  Apparate,  gearbeitet.  Ein, 
am  Fussboden  anzuschraubendes  Stativ  trägt  eine,  mit  der  Wasserwage 
nivellirte,  kreisrunde  Scheibe  mit  genauer  Gradeintheilung  um  die  ganze 
Peripherie;  zwei  massive,  sich  im  Winkel  von  180^  gegenüberstehende 
Säulen  mit  genauer  cm-Graduirung  ragen,  rings  um  die  Scheibe  drehbar, 
auf,  und  sind  oben  durch  einen  starken  Eisenbügel  verbunden ;  sie  lassen 
sich  unten  am  Rande  der  Scheibe  vermittelst  einer  Stellschraube  mit 
einer  Zeigerspitze  auf  jeden  beliebigen  Punkt  der  Kreiseinth eilung  fest- 
stellen. Der  verbindende  Eisenbügel  oben  ist,  genau  dem  Centrum 
des  Ganzen  entsprechend,  durchbohrt  und  trägt  hier  eine  auf  und  nie- 
derzuschiebende ,  graduirte  Messingstange,  an  deren  imterem  Ende  eine 
Platte  befestigt  ist;    wenn  diese  vorsichtig  auf  den  Kopf  des  zu  Messen- 
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den,  welcher  genau  in  der  Mitte  der  Scheibe,  (nachdem  er  die  Schuhe 
ausgezogen  hat)  steht,  niederkommt,  so  kann  man  die  genaue  Grösse  des 
Patienten  oben  an  der  Stange  ablesen.  Dieselbe  trägt  oberhalb  der  Platte 
einen  Querstab,  in  welchem  beiderseits  eine  graduirte,  schmale  Eisen- 
stange nach  rechts  und  links  verschieblich  ist,  von  welcher  am  Aussen- 
ende  ein  vertikaler  Stab  abgeht,  dessen  Ende  eine  kleine  Pelotte  trägt. 
Mittels  dieser  Vorrichtung  kann  man,  durcii  vorsichtiges  Anschieben  der 
Pelotten  beiderseits  an  die  Schläfen,  aufs  Genaueste  die  Abweichung  der 
Kopfstellung  nach  der  einen  oder  anderen  Seite  messen  resp.  ablesen. 
Erst  nachher  ist  die  Vorrichtung,  indem  auch  noch  ein  Stäbchen  mit  einer 
kleinen  Stirnpelotte  hinzukommt,  nach  Feststellung  der  Pelottenschieber, 
dienlich  eine  leichte  Fixation  des  Patienten  in  der  pathologischen  Hal- 
tung zu  bewirken.  An  den  Säulen  nun  sind  mehrere  stellbare  Schieber 
angebracht,  welche  einen  horizontal  liegenden,  nach  der  Achse  des  Ap- 
parates gerichteten,  Cy linder  tragen,  in  welchem  ein  Stab,  mit  cm-Ein- 
I  theilung  versehen,  hin-  und  herzuschieben  ist,  welcher  centralwärts  eine 
!         Spitze  oder   ein  graduirtes  Querstäbchen   trägt,   das  man  an   den  Körper 

des  Patienten  heranschiebt. 
;  Diese  Vorrichtung  ermöglicht  es  jede  beliebige  Höhen-  oder  Diago- 

nalen-Messung an  dem  Körper  eines,  in  zwangloser  Haltung  mitten  auf 
der  Scheibe  stehenden,  Patienten  vorzunehmen.     Durch  Anschieben   der 
\        Stäbe  in  verschiedener  Höhe,    welche  man  an  den  Säulen  abliest  und 
notirt,  z.  B.  rechts  und  links  an  den  Körper  heran,  kann  man  die  Seiten- 
1        des  Rumpfes  genau  zur  Darstellung  bringen ;   man  braucht  nur  Höhe  und 
[        Abstand  zu  notiren  und  die  entsprechenden  Punkte  auf  einem  in  Quadrate 
[        getheilten  Papier,  das  Wiedergabe  der  Linien  in  Lebensgrösse  oder  in  be- 
liebiger Verkleinerung  ermöglicht,  aufzutragen.     Man  kann  jede  beliebige 
l        ÜLQgencurve  durch  auf-  und  abschieben  der  Messstangen  an  den  Säulen, 
;        und  jede  Querlinie  durch  Drehung  der  letzteren  zur  Darstellung  bringen ; 
es  ist  leicht  den  Stand  der  Spinae  (eventuelle  ungleiche  Länge  der  Beine), 
die  Höhe   der  Schultern,    der  Acromialränder,   der  Schulterblattspitzen  u. 
s.  w.  absolut  sicher  zu  messen.     Eine  sehr  einfache   und  sinnreiche  Vor- 
richtung ermöglicht  es,   zugleich  mit  der   auterio-posterioren,  die  laterale 
Verbiegung  der  Wirbellinie  zu  messen,  welche  natürlich  für  sich   allein 
durchaus  kein  richtiges  Bild    von  der  Haltungsanomalie  giebt,    denn  es 
besteht,  wie  man  an  Präparaten  sehen  kann,  mitunter  erhebliche  Torsion 
der  Wirbelkörper    bei   geringer  Abweichung    der  Dornfortsätze    von    der 
geraden  Linie.     Für  einen  der  an  den  Körper  heranzuschiebenden  Stäbe 
ist  ein  Ansatzstück  vorhanden,  daa  aus  einem  Querstäbchen  mit  mm-Ein- 
theilung  besteht,   welches  nach  dem  Körper  zu  ein  in  einer  Rinne  nach 
rechts   und    links    vom  Nullpunkte    verschiebbares,  zugespitztes  Ansatz- 
stuckchen  trägt,   welches  auf  den  betreffenden  Dornfortsatz  stösst.     Man 
braucht  also   nur  das  Säulenpaar  zu  drehen    (indem   man    die    drehbare 
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Kopffixation  feBthält)^  sodass  die  hintere  Säule  auf  dem  0,  die  tot- 
dere  auf  dem  ISOigsten  Grade  der  Kreiseintheilung  steht,  um  nun,  durch 
Verstellen  des  Schiebers  und  Verschieben  der  Spitze  am  Querstäbchen, 
die  Abweichung  der  Dornfortsätze  nach  rechts  oder  links  zu  notiren,  zu- 
gleich mit  der  Ziffer,  welche  den  Abstand  von  vorn  nach  hinten  angiebt. 

Während  der  ganzen  Messung  ist  der  Patient  fixirt  durch  ein  Paar, 
in  Höhe  der  Trochanter  heranzuschraubende,  Bogengriffe,  welche  von 
einer  kleinen  massiven  Säule,  die  etwa«  vor  dem  Nullpunkt,  d.  h.  der 
Mitte  der  hinteren  Peripherie  der  Scheibe  des  Apparates  steht,  getragen 
werden  und  höher  und  tiefer  zu  stellen  sind. 

Es  erschien  mir  wünschenswerth  eine  kleine  Verbesserung  an  dem 
Apparate  zu  bewirken,  dadurch,  dass  man  an  dem  Säulenträger  für  die 
Beckengabel  Vorrichtungen  anbringt,  um  eine  3.  Messtange  einzustellen 
(und  wegzunehmen),  an  welcher  das  Querstäbchen  mit  der,  nach  rechts 
und  links  verschiebbaren,  Zeigerspitze  für  die  Dornfortsätze  auf  und 
niederginge.  Es  erschien  mir  nämlich  unsicher,  wenn  man,  nach  No- 
tirung  der  seitlichen  Kontouren  des  Körpers,  —  behufs  Messung  der,  in 
das  Bild  einzuzeichnenden,  Dornenlinie,  eine  Drehung  der  Säulen  vor- 
nehmen muss,  weil  während  derselben  die  Haltung  des  Patienten  sich 
ändern  könnte.  Dr.  Zander  widerlegte  meine  theoretischen  Bedenken, 
indem  er  mir  bei  seinen  Messungen  deren  absolute  Zuverlässigkeit  zeigte. 
Ich  Hess  mir  indessen  die  besagte  Vorrichtung  anbringen,  um  zugleich 
3  Punkte,  je  einen  der  Seitenlinien  des  Körpers  und  den  entsprechenden 
Dornfortsatz,  zu  fixiren.  Ich  hatte  so  wenigstens  Gelegenheit,  die  Ge- 
nauigkeit der  Messung  zu  kontroUiren,  überzeugte  mich  aber  auch,  dass 
die  Komplikation  nur  in  Ausnahmefällen,  bei  sehr  unruhigen  Patienten, 
nöthig  ist,  während  man  sonst,  bei  einiger  Uebung  und  Geschwindigkeit 
messen  kann,  wie  vorher  angegeben. 

Die  in  vorstehender  Arbeit  gegebenen  Abbildungen  sind,  was  die 
Figuren  anlangt,  auf  photographischem  Wege  gewonnen,  einige  in  der 
Camera  obscura  gezeichnet,  die  Rückenlinien  sind  mit  dem  Bleistabe  ab- 
genommen und  aufgezeichnet,  später  photographisch  verkleinert. 

Was  die  Photographie  für  unsere  Zwecke  leisten  kann,  hat  am  voll- 
kommensten Lorenz  i.  s.  Monogr.  gezeigt;  leider  ist  dieses  Verfahren 
ebensowenig  allgemeiner  verwerthbar,  wie  die  Messungen  mit  den  kom- 
plicirten  Mess- Apparaten;  übrigens  giebt  es  nur  ein  gutes  Bild  von  der 
lateralen  Verbiegung,  während  die  Torsion  des  Rumpfes  ungenügend  zur 
Darstellung  kommt. 


281. 

(Chirurgie  No.  87.) 

Das  Lustgas  und  seine  Verwendbarkeit  in  der  Chirurgie. 


Von 

Dr.  Carl  Schranth 

in  München. 


Geschichte  des  Lnstgases. 

Das  Stickstoffoxydul-,  Lust-  oder  Lachgas  wurde  im  Jahre  1776 
durch  den  Chemiker  Pristley  in  England  zuerst  dargestellt,  ohne  dass 
der  Entdecker  von  dessen  betäubender  Wirkung  Kenntnis  hatte.  Sir 
Humphry  Davy  dagegen  konstatirte  die  narkotische  Eigenschaft  des  Gases, 
piöfte  dessen  physiologische  Wirkung  und  stellte  zuerst  bei  sich  und 
dann  bei  Andern  Inhalationsversuche  an,  die  w^en  der  schnellen  und 
angenehmen  Berauschung  zur  vollen  Befriedigung  ausfielen,  so  dass  er  in 
seinem  sanguinischen  Temperamente  die  weitgehendsten  Hoffnungen  an 
seine  Erfindung  knüpfte.  Entzückt  über  die  angenehme  subjektive  Wir- 
kung h&,  Einathmung  des  Gases  schrieb  er  in  sein  Notizbuch:  »Ich  schien 
mir  ein  erhabenes  Wesen  neu  erschaffen  und  als  ob  ich  neue  Organe  be- 
säasef.  Nach  1 0  monatlicher  fleissiger  Arbeit  veröffentlichte  er  im  Sommer 
ISOO  das  erste  bedeutende  Werk  hierüber:  The  Researches  Chemical  and 
Piiilosophical,  chiefly  ooncerning  Nitrens  Oxide  and  its  Inspirations«. 

Trotz  aller  angewandten  Bemühungen  konnte  das  neue  Betäubungs- 
mittel seine  jetzige  und  eigentliche  Bestimmung,  Operationszwecken  zu 
dienen,  vorläufig  nicht  erreichen.  Einerseits  war  die  Technik  der  An- 
wendung zu  mangelhaft,  um  eine  regelmässige  tiefe  Anästhesie  hervor- 
zunifen,  anderseits  auch  die  Anwendung  der  früheren  schwerfälligen  zahn- 
Glichen  Instrumente  zu  zeitraubend,  um  eine  Operation  schmerzlos  zu 
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vollenden.  Es  diente  zunächst  zum  Zwecke  der  Unterhaltung  und  der 
angenehmen  Berauschung.  Bei  Gelegenheit  solch  öffentlicher  Vorstellungen 
mit  Experimenten  durch  den  reisenden  Vorleser  Co  1  ton  im  December  des 
Jahres  1S44  zu  Hartford,  wurde  der  Zahnarzt  Dr.  Horace  Wells  durch 
einen  Zufall  auf  die  anästhetische  Wirkung  des  Stickoxydulgases  auf- 
merksam, indem  eine  der  betäubten  Personen  im  Zustande  der  Betäu- 
bung niederfiel  und  sich  am  Beine  bedeutend  anstiess,  ohne  von  dieser 
schmerzhaften  Verletzung  irgend  welche  Erinnerung  zu  haben.  Wells 
zog  aus  diesem  Vorgange  sofort  praktischen  Nutzen  und  liess  sich  nach 
eingeleiteter  Narkose  durch  Mr.  Colton  einen  Zahn  ausziehen,  was  ihm 
nicht  mehr  Schmerz  als  der  Stich  einer  Nadel  verursachte.  Dadurch  er- 
muthigt,  suchte  Wells  die  Methode  in  seinem  Berufe  zur  allgemeinen  An- 
wendung zu  bringen.  Er  legte  der  medicinischen  Fakultät  zu  Boston  seine 
Entdeckung  vor,  theilte  sie  auch  mehreren  Aerzten  mit  und  führte  wie- 
derholt gelungene  Zahnoperationen  mit  Lustgas  aus.  Dennoch  schienen 
ihn  seine  Resultate  nicht  genügend  befriedigt  zu  haben,  obwohl  er  die 
Wirkung  des  Lustgases  der  des  Aethers,  den  er  seit  dem  Jahie  1S45 
gleichfalls  auf  seine  anäfithetisohen  Eigenschaften  prüfte,  vorzog.  Die 
ersten  grösseren  Operationen,  bei  welchen  er  die  Anästhesie  leitete,  wur- 
den am  17.  August  1847  von  Dr.  Mary  (Operation  einer  Hodengeschwulst*), 
sodann  am  1.  Januar  1848  von  Dr.  Beresford  (Amputatio  mamma«)  aus- 
geführt. Obwohl  kränklich  und  in  Zurückgezogenheit  lebend,  suchte 
Wells  seine  Entdeckung  durch  Versuche  und  Lehre  weiter  zu  verbreiten ; 
allein  das  Unglück  von  seinen  Freunden  Jackson  und  Morton  betrogen 
zu  werden,  die  sich,  nachdem  er  ihnen  seine  Entdeckung  vertrauensvoll 
mitgetheilt  hatte,  dajs  Verdienfit  seiner  Erfindung  aneigneten,  verstimmte 
ihn  so  vollständig,  dass  er  nach  vergeblichen  Versuchen  su  seinem  Bechte 
zu  gelangen,  sich  den  Tod  gab.  Er  öffnete  sich  die  Adern  und  inhalirte 
Aether  bis  er  bewusstlos  wurde.  Durch  seine  vielfachen  und  unermüd- 
lichen Bestrebungen  nach  Vervollkommnung  der  Methode  gebührt  ihm 
unstreitig  das  Verdienst,  die  Lustgasnarkose  eingeführt  zu  haben.  Erst 
mehrere  Jahre  nach  seinem  Tode  nützte  der  früher  erwähnte  Vorleser 
Colton  die  praktischen  Erfahrungen  seines  Lehrers  in  Verbindung  mit 
einem  Zahnarzte  weiter  aus  und  verschaffte  dadurch  der  Lustgasnaikose 
wenigstens  für  die  Zahnchirurgie  in  Amerika  die  ausgedehnteste  Verwen- 
dung. Die  Entdeckung  des  Schwefeläthers  und  seiner  betäubenden  Eigen- 
schaften durch  den  Chemiker  Jackson  zu  Boston  konnte  das  Lustgas 
nicht  verdrängen,  wofür  der  Umstand  spricht,  dass  im  Jahre  1868  in 
Amerika  bereits  über  200,000  Lustgasnarkosen  ausgeführt  worden  waren. 
In  Europa  hielt  die  Lustgasnarkosr  erst  im  Jahre  1867  ihren  Einzug, 
indem  Mr.    Colton    bei   Gel^enheit   eines    Besuches   der  Pariser  Welt- 
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aufistellung  dem  französischen  Zahnarzte  Evans  Mittheilung  von  der  wohl- 
thuenden  Anwendung  des  Gases  machte.  Durch  Evans  wurde  die  Nar- 
kose nicht  nur  in  Frankreich,  sondern  auch  in  England  verbreitet  und 
dort  zuerst  von  ihm  im  Dental-Hospital  of  London  am  31.  März  186S 
praktisch  demonstriit.  Zugleich  übergab  Evans  dem  Dental -Hospital 
tOO  Pfd.  Sterling  mit  der  Bestimmung,  dieselben  für  Experimente  über 
den  Werth  dieses  Gases  als  Anästhetikum  oder  für  den  Fall  ein  günstiges 
fiesultat  nicht  erzielt  werden  sollte,  für  Versuche  über  den  relativen 
Werth  irgend  eines  anderen  bestimmten  Anästhetikums  zu  verwenden. 
Das  zur  Prüfung  cUeser  Frage  niedergesetzte  Comit^  hat  sich  nach  einer 
Yersuehsreihe  von  1380  genau  beobachteten  Fällen  in  seinem  Berichte 
sehr  SU  Gunsten  der  Brauchbarkeit  des  Stickoxydulgases  als  Anästhetikum 
aasgesprochen.  Unterdessen  hat  sich  die  Technik  der  Anwendung  und 
der  Herstellung  so  wesentlich  verbessert  und  damit  zur  erhöhten  Sicher- 
heit der  anästhetischen  Wirkung  des  Gases  beigetragen,  dass  diese  Nar- 
kose auch  im  übrigen  Europa  rasche  Verbreitung  fand. 

Obwohl  die  Einführung  des  Chloroforms  durch  Simpson  der  Aether- 
narkose  den  Bang  streitig  machte,  so  konnte  auch  dieses  die  immer  wei- 
ter gehende  Anwendung  des  Lustgases  in  der  Zahnchirurgie  in  keiner 
Weise  beeinträchtigen.  Dagegen  fand  es  bei  den  übrigen  Chirurgen 
keine  besondere  Würdigung.  Die  Mühen  der  Beschaffung,  die  für  die 
Heistellung  und  Darreichung  nöthigen  Apparate  bilden  für  den  praktischen 
Arzt  entschieden  wesentliche  Hindernisse ;  doch  besteht  kein  Zweifel,  dass 
das  Gas  auch  für  die  allgemeine  Chirurgie  verwendbar  ist,  vorausgesetzt, 
dass  man  von  demselben  nicht  mehr  verlangt,  als  man  von  einer  nur 
kmze  Zeit  währenden  Anästhesie  zu  fordern  berechtigt  ist. 

Der  Missstand  der  kurzen  betäubenden  Wirkung  hat  selbstverständlich 
den  Wunsch  wach  gerufen,  dieselbe  auf  irgend  eine  Weise  zu  verlängern. 
So  wurde  bereits  in  Amerika  die  Narkose  durch  interkurrentes  Einathmen 
aimosphärischer  Luft  beträchtlich  verlängert,  eine  Methode,  deren  sich  in 
neuerer  Zeit  die  Geburtshelfer  während  der  Austreibungsperiode  mit  Vor- 
dieü  bedienen. 

£me  bessere  Art  der  Verlängerung  der  Narkose  ist  von  dem  fran- 
zösischen Physiologen  Paul  Bert  erdacht,  bei  welcher  das  Gas  mit  Sauer- 
stoff gemischt  und  in  einer  pneumatischen  Kammer  unter  höherem  Drucke 
eingeathmet  wird;  es  gelang  hierdurch  die  Narkose  beliebig  auszudehnen, 
wobei  die  Vortheile  des  Lustgases  vor  dem  Chloroform  gleichzeitig  zur 
Tollen  Geltung  gelangten.  Wir  werden  später  noch  ausführlich  darauf 
sorückkommen.  Somit  stehen  wir  auf  dem  Standpunkte,  wo  das  Lustgas 
anch  bei  grösseren  Operationen  mit  dem  Chloroform  in  die  Schranken 
«u  treten  b^nnt. 
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Chemische  Zasammensetzang  und  Darstellung. 

Das  Stickstoffoxydulgas  N^O  ist  färb-  und  geruchlos,  von  etwas  süss- 
lichem  Geschmax^k  und  besteht  aus  63,64  Gewichtstheilen  Stickstoff  und 
36,36  Gewichtstheilen  Sauerstoff;  das  specifische  Gewicht  beträgt  1,5*27. 
Das  Gas  ist  koercibel  und  lässt  sich  bei  einer  Temperatur  von  0  Grad  und 
einem  Drucke  von  50  Atmosphären  zu  einer  tropfbaren  Flüssigkeit  ver- 
dichten. Es  brennt  weder  noch  explodirt  es,  unterhält  aber  die  Ver- 
brennung. Körper  wie  Kohle,  Schwefel,  Phosphor  verbrennen  darin  an- 
gezündet ähnlich  wie  im  Sauerstoffgas.  Das  Gas  ist  ferner  in  Wasser, 
namentlich  in  kaltem ,  leicht  löslich.  Stickstoffoxydul  bildet  sich  auf 
mehrfache  Weise  durch  Reduktion  der  höheren  Oxyde  des  Stickstoffes,  so 
durch  Reduktion  des  Stickoxydes  mittels  schwefligsaurer  Salze,  oder 
durch  Auflösen  von  Zink  und  Salpetersäure. 

Die  einfachste  und  technisch  leichteste  Darstellungsart  geschieht 
durch  Erhitzen  von  salpetersaurem  Ammoniak.  Das  Salz  muss  chemisch 
rein  sein  und  ist  aus  der  chemischen  Fabrik  List  vor  Hannover  eigens 
zum  Zwecke  der  Stickoxydulbereitung  in  sehr  guter  Qualitöt  zu  beziehen. 

Will  man  sich  von  der  Reinheit  des  Salzes  selbst  überzeugen,  so 
prüfe  man  auf  etwaiges  Vorhandensein  von  Chloriden,  Carbonaten  und 
Sulphaten.  0,1  gr.  salpetersaures  Ammoniak  in  2,0  gr.  destillirten  Wassers 
gelöst,  giebt  bei  Zusatz  einer  Argentum-nitricum-Lösung  (0,25  auf  4  gt. 
Wasser)  einen  weissen  wolkigen  Niederschlag  von  Chlorsilber,  falls  Chlor 
im  Salze  enthalten  ist;  ähnlich  zeigt  der  Zusatz  von  Barium-Chlorid- 
Lösung  (0,4  zu  4  gr.  destillirten  Wassers)  durch  einen  weissen  Nieder- 
schlag die  Verunreinigung  des  Salzes  durch  Carbonate  und  Sulphate  an. 

Die  Darstellung  beginnt  mit  dem  Einbringen  des  trockenen  Salzes 
in  die  Retorte*)  oder  den  Kolben. 

Zur  Herstellung  von  150  Liter  Stickoxydulgas  ist  ein  Kilo  salpeter- 
sauren Ammoniaks  hinreichend.  Während  der  untere  Theil  des  Kolbens 
im  Sandbade  oder  auf  einem  Drahtsiebe  steht,  um  eine  allmähliche  und 
gleichmässige  Erwärmung  zu  ermöglichen,  geht  aus  dem  Kolben  ein  dicht 
eingefügtes  knieförmiges  Glasrohr  ab ,  welches  mit  einer  Wulff'schen 
(Reinigxings-)  Flasche  in  Verbindung  steht;  diese  ist  mit  einer  zweiten, 
die  zweite  mit  einer  dritten  Flasche  in  Verbindung;  ein  aus  der  letzten 
Flasche  entspringendes  knieformig  gebogenes  Glasrohr  mit  Gummi- 
schlauch wird  am  Gasometerhahn  befestigt.  Die  Anordnung  der  in  die 
Wulff'schen  Flaschen  einmündenden  Glasrohre  ist  derart,  dass  das  durch- 


1)  Das  Salz  ist  trocken  anfzubewahren,  da  es  hygroskopisch  ist  und  so  leicht  das 
Zerspringen  der  Retorten  veranlasst. 
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strömende  Gas  die  in  den  Flaschen  befindliche  Flüssigkeit  passiren  muss. 
Die  Wulffschen  Flaschen  werden  etwa  zur  Hälfte  mit  Wasser  gefüllt, 
was  bei  Verwendung  von  reinem  Salze  völlig  genügt.  Will  man  sich 
jedoch  auf  dessen  Beinheit  nicht  verlassen,  so  wird  die  erste  Flasche  zur 
Hilfte  mit  einer  koncentrixten  Lösung  von  Ferrum  sulfuricum,  die  zweite 
mit  einer  solchen  von  kaustischem  Kali  (1 :  6),  die  dritte  mit  Kalk- 
milch gefüUt.  Durch  das  erste  Reagens  wird  das  beim  Ueberhitzen  sich 
entwickelnde  Stickstoffoxydgas  absorbirt,  während  die  Kalilösung  xind  Kalk- 
milch vorhandene  Kohlensäure  und  Chlor  binden.  Dem  im  Gasometer 
som  Absperren  enthaltenen  Wasser  wird  von  einigen  Sodalösung  bei- 
gefügt, welche  Massnahme  ich  für  entbehrlich  halte. 

Bevor  man  den  Wulffschen  Apparat  mit  dem  Gasbehälter  in  Ver- 
bindung setzt,  lässt  man  das  zuerst  entwickelte  Gas  in  die  Luft  ent^ 
weichen,  bis  das  aus  der  letzten  Flasche  ausströmende  Gas  die  Glut  eines 
ausgelöschten  Holzspahnes  wieder  entzündet. 

Die  Erwärmung  des  Kolbens  geschieht  mittels  schiaubbarer  Spiritus- 
oder Gaslampe. 

Das  Salz  beginnt  bei  einer  Temperatur  von  110  C.  zu  schmelzen 
und  bei  einer  solchen  von  230 — 240  C.  zu  sieden  unter  Entwicklung 
weisser  Dämpfe;  dabei  ist  ein  heftiges  Kochen  w^en  der  Bildung  von 
Stickoxydgas  zu  vermeiden.  Zur  ReguliruAg  der  nöthigen  Hitze  kann 
auch  ein  Thermometer  in  den  Apparat  eingeschaltet  werden.  Ein  solches 
wird  in  eine  unten  zugeschmolzene  und  bis  zu  Y4  Theil  mit  Oel  gefüllte 
Glasröhre  gestellt  und  das  Ganze  in  den  Stöpsel  des  Kolbens  so  weit 
eingefügt,  dass  das  untere  blinde  Ende  der  Glasröhre  den  Boden  des 
Kolbens  berührt.  Wird  auf  diese  Weise  die  Temperatur  regulirt  und 
seitweise  kontrollirt,  so  werden  keine  bedeutenden  Gradschwankungen 
stattfinden.  Nach  Füllung  des  Gasometers  löscht  man  die  Flamme  und 
löst  gleichzeitig  die  Verbindung  zwischen  erster  und  zweiter  Flasche,  um 
dadurch  bei  der  plötzlich  unterbrochenen  Spannung  in  dem  Apparate  und 
dem  hierbei  stattfindenden  negativen  Drucke  eine  Kückstauung  der 
Flüssigkeit  in  die  Retorte,  und  ein  Zerspringen  derselben  zu  vermeiden. 

Das  als  Sperrflüssigkeit  dienende  Wasser  kann  Monate  lang  ohne 
Erneuerung  belassen  werden,  nachdem  es  mit  Stickoxydulgas  gesättigt 
iit,  von  dem  es  nahezu  sein  eigenes  Volumen  Gas  aufnimmt. 

Zu  erwähnen  wäre  noch  Kirby's  Gasextincteur,  wodurch  unter  ge- 
wissen Bedingungen  die  zur  Beheizung  angewendete  Gasflamme  selbst- 
thatig  gelöscht  wird,  sowie  Ash's  Thermo-Kegulator ,  dessen  Werth  in 
der  selbstthätigen  Begulirung  des  Gaszustromes  der  Flamme  liegt.  Ich 
halte  jedoch  beide  Instrumente  einerseits  wegen  der  unnöthigen  Kom- 
plikation für  entbehrlich,  anderseits  sind  sie  nur  bei  Gasheizimg  zulässig 
und  bedürfen  gleichfalls,  so  hübsch  auch  der  Gedanke,  der  Kontrolle. 

Als  Betörten  oder  Kolben  eignen  sich  solche  von  reinem,  dünnem 
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Glase  am  besten;  eiserne  haben  wegen  schwer  zu  entdeckender  vorhan- 
dener Schäden  schon  schwere  Verletzungen  veranlasst. 

Der  Gasometer  hat  die  Konstruktion  eines  gewöhnlichen  Gasometers 
und  richtet  sich  die  Grösse  desselben  nach  dem  jeweiligen  Bedürfioisse. 
Er  ist  aus  Eisenblech,  lackirt  oder  vernickelt,  in  letzterem  Falle  meist  mit 
eleganter  aber  unnöthiger  Ausstattung.  Das  Gas  kann  kurz  nach  Auf- 
nahme in  den  Gasometer  ohne  Nachtheil  angewendet  werden,  verliert 
aber  nach  Wochen  an  Güte,  weshalb  der  Gasometer  nicht  zu  gross  ge- 
wählt werden  darf. 

Die  Herstellung  des  Gases  scheint  nach  der  Beschreibung  wohl  etwas 
komplicirt,  gestaltet  sich  aber  in  der  Praxis  nach  einmal  erfolgter  Zu- 
sammenstellung des  ganzen  Apparates  weit  einfacher,  so  dass  sie  einem 
zuverlässigen  Diener  bald  gelehrt  und  überlassen  werden  kann. 

Die  Industrie  hat  bereits  die  grosse  Kompressionsfähigkeit  des  Gases 
benützt,  dasselbe  in  komprimirtem  Zustande  und  zur  Narkose  fertig  in 
eisernen  Flaschen  zu  versenden,  so  dass  der  Arzt,  wenn  er  sich  des  kom- 
primirten  Gases  bedient,  der  Mühe  der  Herstellung  überhoben  ist.  Das 
Gas  wurde  in  solchem  Zustande  zuerst  von  Georg  Barth  in  London  ver- 
sandt, wird  aber  gegenwärtig  auch  von  BerUner  Firmen  geliefert. 

Die  Formen  der  Anwendung  des  Gases  bei  der  Narkose. 

Wie  jedes  chirurgische  Instrument,  so  hat  auch  die  Technik  der  An- 
wendung des  Lustgases  im  Laufe  der  Zeit  verschiedene  Phasen  der  Ent- 
wicklung und  Vervollkommnung  durchgemacht.  Zuerst  wurde  es  in  sei- 
denen Beuteln,  später  in  Kautschukballons  gereicht,  während  ein  röhren- 
förmiges Mundstück  atis  Holz  zur  Einathmung  diente.  Im  Allgemeinen 
sind  es  4  Hauptsysteme,  nach  welchen  das  Gas  gegeben  wird: 

1)  Die  Ausathmung  geht  mittels  besonderen  Ventils  in  die  Luft; 
hierbei  wird  nur  reines  Gas  den  Lungen  zugeführt,  dadurch  aber  ein  sehr 
bedeutendes  Quantum  verbraucht. 

2]  Das  eingeathmete  Gras  wird  ohne  Ventil  einfach  wieder  in  den 
Gasbehälter  zuückgeathmet. 

3)  Das  ausgeathmete  Gas  wird  in  einem  Kautschukballon  aufgefangen, 
gereinigt  und  wieder  verwendet. 

4)  Das  Gas  wird  komprimirt  angewendet. 

Die  erste  Methode  ist  wegen  des  grossen  unnöthigen  Gasverbrauches 
kaum  mehr  geübt.  Bei  der  zweiten  Methode  wird  das  Gas  aus  einem 
kleineren  etwa  20 — 30  Liter  haltenden  Spargasometer  eingeathmet,  wäh- 
rend durch  eine  eingeschaltete  Vorrichtung  im  Gasometer  die  Kohlen- 
säure der  Exspirationsluft  durch  Kalilösung  absorbirt  wird. 

Der  Spargasometer  kann  jederzeit  durch  Verbindung  mit  dem  Haupt- 
gasometer nachgefüllt   werden.     Noch  einfacher  wird  die  Methode,  wenn 
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man  den  Spargasometer  durch  einen  flachen  Kautschuksack  ersetzt,  der 
vor  jeder  Narkose  mit  der  entsprechenden  Menge  Gas  gefüllt  wird;  hier- 
bei wird  allerdings  das  Gas  durch  die  ausgeathmete  Kohlensäure  etwas 
Tenmreinigt,  doch  scheint  dieser  Umstand  von  höchst  untergeordneter  Be- 
deutung. Der  aus  dem  Gassack  oder  dem  Spargasometer  austretende 
Gummischlauch,  an  dessen  peripherem  Ende  sich  das  eigentliche  Mund- 
stück befindet,  mnss  eine  Lichtweite  von  2  cm  haben,  damit  bei  jeder  In- 
spiration genügendes  Gas  in  die  Lungen  einströmen  kann.  Das  Mund- 
stück, das  aus  einem  rundlichen  oder  ovalen  in  der  Mitte  durchbohrten 
Gummikissen  besteht  und  je  nach  der  Art  der  Konstruktion  entweder 
den  Mund  allein,  oder  Nase  und  Mund  zugleich  luftdicht  abschliesst,  ist 
durch  eine  Metallverbindung  dem  Gummischlauch  angefugt.  Bedeckt  das 
Mundstück  lediglich  den  Mund,  so  muss  die  Nase  durch  die  Finger  kom- 
primirt  werden,  da  bei  Aspiration  atmosphärischer  Luft  das  Zustande- 
kommen der  Narkose  verzögert,  erschwert  oder  gänzlich  hintangehalten 
wird.  Zwischen  Mundstück  und  Gasbehälter  ist  ein  leicht  zu  öffnender 
Hahn  oder  eine  Klemme  eingefügt.  Der  Verbrauch  für  eine  Narkose 
beträgt  je  nach  Alter  und  Konstitution  des  zu  Betäubenden  durchschnitt- 
lidi  8 — 10 — 15  Liter  Gas.  Ein  Ueberschuss  in  der  Füllung  hat  für  die 
Narkose  absolut  keine  üblen  Folgen,  da  die  Einathmung  nach  Eintritt 
der  Betäubung  abgehrochen  werden  muss. 

Die  dritte  Methode  besteht  aus  einem  Mundstück  mit  Klappenventilen,, 
einem  Gasometer  und  einem  zwischen  beiden  eingeschalteten  Gummisack. 
Es  ist  das  System  des  Dr.  Robert  Telschow  (Berlin),  das  sich  von  dem 
andern  dadurch  unterscheidet,  dass  die  Entkohlung  der  Ausathmungsluft 
nicht  im  Spargasometer  geschieht,  sondern  in  dem  beutelformigen  Supple- 
mentsack zwischen  Mundstück  und  Gasometer,  so  dass  reines  Gas  aus 
dem  Apparate  in  die  Lungen  aufgenommen,  das  kohlensäurehaltige  jedoch 
nicht  wieder  in  den  Gasometer  zurück,  sondern  durch  ein  Ventil  in  den 
Supplementsack  ausgeathmet  wird.  Sobald  derselbe  gefüllt  ist,  wird  der 
Gasometer  durch  einen  Hahn  abgeschlossen,  wobei  sich  gleichzeitig  ein 
Ausathmungsventil  öffnet,  so  dass  das  im  Beutel  befindliche  Gas  nochmals 
ein-  und  dann  in  die  Luft  ausgeathmet  wird.  Ist  der  Supplementsack 
leer,  lässt  man  nach  Bedarf  durch  Oeffnung  des  Gasometers  wieder 
frisches  Gas  einströmen. 

Durch  diese  Methode  wird  allerdings  Gas  erspart,  allein  dieselbe  ist 
so  komplicirt,  dass  sie  ohne  geschulte  Assistenz  nicht  angewendet  werden 
kann.  Ich  habe  mit  der  einfachsten  Anwendung,  nämlich  der  Darreichung 
des  Gases  aus  dem  gefüllten  Gummisacke,  bisher  ohne  Assistenz  so  gute 
Besultate  erzielt,  dass  ich  keine  Veranlassung  habe,  dieselbe  zu  verlassen. 
Die  allerdings  hierbei  stattfindende  Verunreinigung  des  Gases  durch 
Kohlensäure  scheint  mir  und  anderen  keine  nachtheiligen  oder  störenden 
Folgen  auf  den  Verlauf  der  Narkose  auszuüben. 
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Das  bequemste  Verfahren  der  Darreichung  des  Lustgases  geschieht 

4)  durch  die  Anwendung  des  komprimirten  Gases. 

Die  Vortheile  bestehen  in  dem  Wegfalle  der  Bereitung,  in  dem  ge- 
ringen Volumen  des  ganzen  Apparates  und  in  der  dadurch  bedingten 
leichten  Transportfahigkeit.     Dagegen  stellt  sich  der  Preis  höher. 

Der  Mechanismus  ist  folgender:  zwei  eiserne  Flaschen  mit  flüssigem 
Gase  hegen  in  einem  Holzkasten  beisammen,  der  etwa  die  Grösse  eines 
kleinen  Handkoffers  hat.  An  jeder  Flasche  ist  ein  Metallrohr  befestigt, 
welches  in  ein  gemeinsames  Rohr  mündet,  dessen  peripheres  Ende  ia  einen 
Gummischlauch  endigt.  Letzterer  geht  in  einen  Gassack  über,  dessen 
anderes  Ende  gleichfalls  in  ein  Gummirohr  ausgeht,  an  welches  das  be- 
treffende Mundstück  befestigt  ist.  Will  man  die  Narkose  einleiten,  so 
wird  der  Hahn  einer  Flasche  geöffnet  und  das  Gas  strömt  zischend  in 
den  Gummisack,  nach  dessen  Füllung  der  Hahn  sofort  zu  schliessen  ist. 
Reicht  die  Füllung  im  Laufe  der  Narkose  nicht  aus,  so  kann  diese  Mani- 
pulation beliebig  wiederholt  werden.  Aeltere  Apparate  dieser  Art  haben 
nur  eine  Flasche.  Dabei  kann  aber  der  Missstand  eintreten,  dass  bei  der 
Aenderung  des  Aggregatzustandes  von  der  flüssigen  in  die  Grasform  eine 
solche  Kälte  erzeugt  wird,  dass  das  flüssige  Gas  an  der  feinen  Ausmün- 
dungsöflhung  der  eisernen  Flasche  gefriert  und  so  die  Oeffnung  verlegt 
Ein  rasches  Aufdrehen  der  zweiten  Flasche  dagegen  hilft  diesem  Missstande 
ab,  und  die  Einathmung  erleidet  keine  Unterbrechung.  Wichtig  ist,  vor 
Einleitung  der  Narkose  alles  zur  Operation  bereit  zu  legen,  damit 
diese  mit  dem  Eintritte  der  Anästhesie  sofort  beginnen  kann.  Bei 
Zahnoperationen  ist  es  nöthig,  einen  kleinen  Keil  von  Holz  oder  Hart- 
gummi zwischen  die  Zahnreihen  vorher  einzulegen,  damit  der  Mund  in 
der  entsprechenden  Weise  geöffnet  ist.  Auch  bei  anderen  Operationen 
wird  hierdurch  die  Athmung  nur  begünstigt.  Oefihen  von  Kleidungs- 
stücken halte  ich  nicht  für  unbedingt  erforderlich,  ausser  wenn  die  Bekleidung 
(Corsetten)  eine  derartige  ist,  dass  die  Athmung  schon  vorher  behindert 
oder  beschränkt  war,  denn  je  mehr  Gas  in  der  Zeiteinheit  die  Lungen 
passirt,  desto  rascher  und  tiefer  wird  die  Narkose. 


Die  Wirkung  des  Stickstolfoxydnlgases  in  pliysiologfscher  und 
klinisclier  Bezieliang. 

Die  ersten  chemisch  physiologischen  Untersuchungen  über  die  Wir- 
kungen des  Gases  verdanken  wir  Sir  Humphry  Davy,  der  dieselben  in 
seiner  Eingangs  erwähnten  Arbeit  niedergelegt  hat.  Wenngleich  diese 
immerhin  wissenschaftliches  Interesse  bieten  und  als  Erstlingsarbeiten 
hierüber  bahnbrechend  waren,  so  sind  sie  gleichwohl  durch  neuere  über- 
flügelt worden.     Von  den   deutschen  Forschern   in  dieser  Frage  sind  die 
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Arbeiten  von  Ludimar  Hermann,  Martin  Goldstein  und  M.  Blumm 
zu  nennen;  von  den  französischen  haben  sich  Tony  Blanche  und  Paul 
Bert,  von  den  englischen  Colemann  und  Frankland  um  die  Erforschung 
dieser  Fragen  verdient  gemacht. 

Hermann  wies  nach,  dass  das  Gas  von  dem  Wasser  des  Blutes  ab- 
florbirt  wird,   da  während  des  Athmens  das  Gasvolumen   im  Gasometer 
T^elmässig  abnimmt,  dass  es  aber  nicht  im  Stande  ist,  den  Sauerstoff  im 
Blute  zu  ersetzen;  ferner,  dass  ein  Thier  durch  N^O  ebenso  rasch  wie 
durch   irgend   ein  indifferentes  Gas  erstickt   wird.     Infolge  dessen  stellt 
Hermann  die  Narkose  bei  Einathmen  von  reinem  N^O  mit  Asphyxie 
auf  eine  Stufe;  dabei  giebt  er  allerdings  zu,  dass  das  Gas,  mit  Sauerstoff 
gemischt  eingeathmet,  ohne  Dyspnoe  zu  erzeugen,  bei  Menschen  gewisse 
rauschahnliche  Erscheinungen,   verbunden  mit  herabgesetzter  Sensibilität 
ohne  Anästhesie  hervorruft.     Bei  Thieren  gelang  es  ihm  überhaupt  nicht, 
durch  Einathmung  einer  solchen  Mischung  von  O  und  N^O  irgend  ein 
Zeichen,  dass  dieselbe  anders  wirke  als  atmosphärische  Luft  zu  konstatiren. 
Seine  Versuche  über  die  anästhetische  Wirkung  des  N^O  scheinen  Hermann 
80  wenig  befriedigt  zu  haben,  dass  er  sich  in  einem  in  der  Berliner  kli- 
nischen Wochenschrift  Jahrgang   1866,   Nr.  11   veröffentlichten  Aufsatze 
vollständig   gegen    die  Anwendung    der    Lustgasnarkose    ausspricht.      Er 
sagt  hier  wörtlich:  »Das  empfohlene  Verfahren  ist  also  nicht  mehr  und 
nicht  weniger,  als  ein  Versuch  den  Patienten  durch  Sauerstoffentziehung 
za  ersticken,  die  Bewusstlosigkeit  der  Asphyxie  zur  Operation  zu  benutzen 
und  dann  auf  die  Restitution  zu  hoffen,   eventuell  dieselbe  durch  küilist- 
liehe  Respiration  zu  unterstützena.     Hiernach  ist  es  selbstredend  sehr  er- 
klärlich, dass  Hermann  nicht  begreift,  wie  man  das  Gas  für  praktische 
Zwecke  empfehlen  kann.     Die  wissenschaftliche  üeberzeugimg  Hermann's 
steht  im  grellsten  Widerspruche  zu  den  praktischen  Erfahrungen,  die  ge- 
gmndete  Zweifel  über  die  Richtigkeit  dieser  experimentellen  Ergebnisse 
auikoinmen  lassen.     Bis  zum  Jahre  1878   wurden  im  anästhetischen  In- 
«litut  in   New-York    104,000    Stickstoffoxydulnarkosen    eingeleitet,    das 
Comite  der  Odontological- Society  of  Great  Britain  führt  in  seinem  2.  Be- 
richte Ende  1872  58,000  von  ihm  in  England  ausgeführte  Narkosen   an. 
Grohnwald  berichtet  in  der  Deutschen  Vierteljahrsschrift  für  Zahnheil- 
kunde über  mehr  als  10,000  von  ihm  eingeleitete  Narkosen;  Telschow 
spricht  in  einer  Flugschrift  von  12,000  von  ihm  ausgeführten  Narkosen; 
Thomas  hat  das  Gas  bis  1870  15,800  mal  mit  bestem  Erfolge  angewendet. 
Ausserdem  giebt  es  in  den  Vereinigten   Staaten    über    12,000   approbirte 
Zahnärzte,  von  denen  sich  die  Mehrzahl  dieses  Gases  bedient.  Nicht  minder 
wurde  in  Deutschland,  Frankreich,  England,  Italien  etc.  der  ausgedehnteste 
Gebrauch  von  dem  Gase  gemacht,   so  dass  die  bisher  eingeleiteten  Nar- 
kosen nach  Millionen  zählen  dürften. 

Trotzdem  sind  in  der  Litteratur  nur  etwa  8  Todesfälle  bekannt,  wo- 
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bei   nicht  anzunehmen  ist,   daas  weitere  verschwiegen  wurden,   da   der- 
gleichen Ereignisse  stets  das  grösste  Aufsehen  erregen. 

Es  scheint  daher,  gegenüber  dieser  Wucht  von  Zahlen,  die  Ansicht 
sicher  gerechtfertigt,  dass  Hermann's  Schlussfolgerungen  über  die  gefahr- 
liehe  und  nicht  anästhesirende  Wirkung  des  Gases  irrthümlich  sind. 

In  der  That  haben  auch  die  Experimente,  die  Golds t ein, ^)  Blumm 
und  Andere  über  die  physiologische  Wirkung  des  Stickstoffoxydulgases 
veröffentlicht,  zu  trostreicheren  Resultaten  geführt.  Ich  gehe  hier  auf 
Go  Idstein 's  Thierexperimente  als  eine  der  ausführlichsten  und  neuesten 
Arbeiten  hierüber  näher  ein. 

Zunächst  beschäftigt  sich  dieser  Autor  mit  der  Frage,  welches  Schick- 
sal das  in  den  menschlichen  Organismus  aufgenommene  Gas  dortselbst 
erfahre.  Dass  das  Gas  den  Lebensprozess  nicht  unterhalten  könne,  war 
klar,  dagegen  war  unentschieden,  ob  nicht  eine  Zersetzung  des  Stickstoff- 
oxyduls im  Körper  stattfinde,  wobei  der  Sauerstoff,  wenn  auch  ungenügend 
zur  Verwendung  kommen  könne.  Ich  kann  die  interessanten  Experi- 
mente und  die  Anordnung  der  Versuche  hier  nicht  detailliren,  son- 
dern muss  mich  darauf  beschränken,  die  gewonnenen  Thatsachen  zu 
referiren. 

Goldstein  gelangt  zu  der  Ueberzeugung,  dass  eine  Zersetzung  des 
Stickstoffoxyduls  im  Thierkörper,  wenn  überhaupt,  nur  in  sehr  geringem 
Grade  stattfindet,  und  lässt  diese  Frage  wegen  der  Schwierigkeit  der  Ver- 
suche noch  offen.  Dagegen  gelangte  er  zu  der  für  die  Deutung  klinischer 
Erscheinungen  wichtigen  Beobachtung,  dass  durch  allmähliche  Verringerung 
des  Sauerstoffes  bei  der  Athmung  die  Thiere  ausserordentlich  lange  Zeit 
mit  einem  minimalen  Sauerstoffverbrauch  lebten  und  dass  schliesslich  bei 
immer  flacher  imd  langsamer  werdender  Respiration  Athemstillstand  ohne 
Zeichen  vorausgegangener  Dyspnoe  eintrat,  während  bei  plötzlich  ein- 
tretendem Sauerstoffmangel  die  Thiere  unter  heftigen  dyspnoetischen  Er- 
scheinungen viel  rascher  zu  Grunde  gingen.  Dieser  chemisch-physio- 
logische Vorgang  bei  allmählicher  Sauerstoffentziehung,  bei  welcher  das 
Thier  des  Bewusstseins  baar  zu  sein  scheint,  beruht  aber  nicht  auf  einer 
narkotischen  Wirkung  des  Stickoxyduls,  sondern  tritt  auch  bei  allmäh- 
licher Verringerung  des  Sauerstoffgehaltes  der  atmosphärischen  Luft  in 
gleicher  Weise  auf. 

Die  weitere  Frage,  ob  das  Stickoxydul  wirklich  eine  selbständige 
nicht  von  der  Asphyxie  abhängige  betäubende  Wirkung  äussere,  hat 
Goldstein  in  schlagender  Weise  festgestellt. 

Wird  ein  Frosch  in  einen  durch  Quecksilber  abgesperrten  und  mit 
reinem  iS'^  O  gefüllten  Glascylinder  gebracht,  so  ist  anfangs  die  Athmung 


1)  Pflüger's  Archiv  1878.    17.  Band.    7.  Heft. 
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lebhaft;  nach  einigen  Minuten  wird  das  Thier  luhig  und  macht  beim 
Anziehen  eines  am  Schenkel  befestigten  Fadens  träge  Bewegungen ;  nach 
oY)  Minuten  hört  die  Reaktionsfähigkeit  völlig  auf,  die  Athembewegungen 
aind  selten.  Aus  der  Glocke  an  die  Luft  gebracht,  tiitt  nach  30  Sekunden 
wieder  Reaktion  ein,  und  in  wenigen  Minuten  ist  das  Thiei  erholt. 
Lasst  man  während  des  Stadiums  der  Reaktionslosigkeit  eine  massige 
Quantität  Luft  in  den  Cy linder  einströmen,  so  tritt  in  kurzer  Zeit  die 
Beizbaikeit  wieder  auf.  Diese  Thatsache  ist  auch  klinisch  bekannt,  in* 
sofern  Zuströmen  von  atmosphärischer  Luft  bei  Darreichung  des  Stickstoff- 
oxjdulgases  das  Zustandekommen  der  Narkose  wesentlich  verzögert  oder 
ganz  vereitelt.  Setzt  man  nun  den  Frosch  nach  obiger  Versuchsanordnung 
der  Einwirkung  reinen  Wasserstoffgases  aus,  so  tritt  auch  hier  bald  leb- 
hafte Unruhe  und  Dyspnoe  ein;  dagegen  ist  letztere  viel  heftiger  und 
halt  langer  an  als  im  Stickoxydulgas.  Allmählich  wird  das  Thier  ruhiger, 
leagirt  aber  noch  nach  IY2  Stunden  auf  einfache  Zerrung  mittels  des 
Fadens. 

Es  steht  somit  die  anästhesirende  Wirkung  des  reinen  NW  im 
direkten  Gegensatze  zu  der  Wirkung  anderer  indifferenter  Gase,  bei  denen 
die  Reaktionsfähigkeit  stundenlang  erhalten  bleibt. 

Goldstein  kommt  daher  zu  dem  Schlüsse,  dass  rasche  und  vollständige 
Narkose  nur  dann  erzeugt  und  erhalten  wird,  wenn  sich  die  Wirkimg 
des  Stickoxydulgases  mit  der  des  Sauerstoffmangels  kombinirt.  Dass  nun 
Stickoxydulgas  anästhetische  Eigenschaften  in  hohem  Grade  besitzt,  ist 
durch  Goldstein's  Thierversuche  unzweifelhaft  bewiesen,  dass  dagegen 
der  Sauerstoffmangel  nicht  unter  allen  Umständen  zum  Zustandekommen 
der  Narkose  nöthig  ist,  wurde  durch  den  bekannten  französischen  Physio- 
logen und  Politiker  Paul  Bert  dargethan.  Bertis  Absichten  zielten  dahin 
die  Lustgasnarkose  durch  Beimengung  des  für  die  Athmung  nöthigen 
Sauerstoffs  und  Wegfall  der  Asphyxie  zu  verlängern,  was  durch  einen 
annreich  konstruirten,  aber  schwerfälligen  Apparat  vollständig  gelang. 
Es  wird  hierbei  volle  Anästhesie  erzielt,  während  die  Einathmung  beliebig 
lange  Zeit  fortgesetzt  werden  kann.  Hierdurch  ist  ein  neuer  Beweis  für 
die  narkotische  Wirkung  des  N'^0  erbracht. 

Auf  Bertis  System  kommen  wir  noch  später  zu  sprechen. 

Weitere  Vorg^ge  während  der  Einathmung  des  Gases  studirte 
Goldstein  an  grösseren  warmblütigen  Thieren,  und  zwar  an  Hunden.  Es 
liessen  sich  hierbei  3  Stadien  unterscheiden.  Im  Anfange  der  Einathmung 
von  A'2o  nimmt  die  Frequenz  der  Athemzüge  ab,  während  sich  die 
Tiefe  derselben  steigert.  Das  2.  Stadium  charakterisirt  sich  durch  aktive 
Eispiration  mit  längerer  Athempause  zwischen  In-  und  Exspiration;  im 
3.  Stadiimi  tritt  allmählich  flacher  werdende  Inspiration  ein,  die  bei  Fort- 
dauer der  Narkose  zur  definitiven  Lähmung  des  Athemcentrums  führte. 


2616  Carl  Schrauth.  [12 

Dyspnoe  wurde  hier,  gegenüber  der  Einwirkung  anderer  indifferenter 
Gase  selten  beobachtet;  Krämpfe  fehlten. 

Die  Einwirkung  des  Gases  auf  den  Cirkulationsapparat  äussert  sich 
durch  Steigerung  des  Blutdruckes,  der  jedoch  nur  ausnahmsweise  eiae 
beträchtliche  Höhe  erreicht;  dagegen  steigt  während  der  Erholung  aus 
der  Narkose  der  Blutdruck  für  ganz  kurze  Zeit.  Die  Frequenz  der  Hen- 
schlage  sinkt  lange  nicht  so  sehr,  als  durch  Ersticken  bei  Athmung  eines  in- 
differenten Gases.  Diese  Drucksteigerung  dürfte  in  Fällen,  welche  eine  grosse 
Zerreisslichkeit  der  Blutgefässwände  erwarten  lassen,  eine  Kontraindikation 
der  Stickstoifoxydulnarkose  bilden.  Es  fragt  sich  nur,  ob  die  mit  jedei 
Operation  verbundene  sensible  Reizung  nicht  eine  wenigstens  ebenso  hohe 
Drucksteigerung  bedingt,  das  Stickoxydul  also  die  durch  die  Operation 
an  sich  gegebene  Gefahr  einer  Apoplexie  erhöht. 

Da  bei  Stickoxydul  die  Erstickung  sich  mit  der  narkotischen  Wirkung 
des  Gases  kombinirt,  so  sind  auch  die  Chancen  der  Wiederbelebung  von 
vornherein  günstiger,  als  bei  einfacher  Erstickung.  Goldstein  versuchte 
mehrmals  bei  seinen  Thierversuchen,  nachdem  der  Blutdruck  im  Laufe 
der  einfachen  Erstickung  tief  abgefallen  war,  vergeblich  die  Wieder- 
belebung durch  künstliche  Respiration,  während  dieser  Misseifolg  nach 
Stickstoffoxydul -Athmung  niemals  vorgekommen  ist.  Ein  kurarisirtes 
Kaninchen  erholte  sich  nach  330  Sekunden  langer  Einblasung  von  reinem 
Stickoxydul  rasch  nach  Lufteinblasung;  25  Minuten  später  wurde  dem- 
selben Thiere  Wasserstoff  eingeblasen,  derselbe  nach  235  Sekunden  durch 
Luft  ersetzt,  aber  vergeblich,  das  Thier  blieb  todt. 

Ferner  beobachtete  Goldstein,  dass  auch  bei  wiederholt  hervorgerufenen 
(4 — 6  mal)  weitgehenden  Asphyxien  bei  demselben  Thiere  nach  Luft- 
athmung  vollständige  Erholung  eintrat,  so  dass  eine  dauernde  Schädigung 
von  Hirnfunktionen  nicht  konstatirt  wurde. 

Die  drei  Stadien  der  Athmung  lassen  sich  auch  beim  Menschen  kon- 
statiren,  nur  scheinen  dieselben  nicht  immer  so  scharf  markirt.  Nach 
den  ersten  Athemzügen  tritt  unwillkürlich  tiefere  Inspiration  ein,  selbst 
bei  Individuen,  die  aus  Angst  oder  physischer  Depression  anfänglich  nur 
oberflächlich  athmen;  der  stärkeren  Inspiration  folgt  eine  entsprechend 
kräftige  Exspiration,  die  Athemfrequenz  ist  eher  beschleunigt.  Nur  aus- 
nahmsweise beobachtete  ich  auffallende  Athempausen.  Mit  der  tieferen 
Athmung  tritt  rasch  stertoröses  Athmen  ein,  durch  Erschlaffung  des  Gaumen- 
segels, verbunden  mit  mehr  oder  minder  hochgradiger  Cyanose  des  Ge- 
sichtes, der  Lippen,  Fingernägel  etc.  Letztere  erreicht  namentlich  bei 
Pastoesen  nicht  selten  einen  bedeutenden  Grad,  doch  habe  ich  nie  irgend 
welche  schlimmeren  Folgen  gesehen.  Es  ist  sogar  fraglich,  ob  dieselbe 
lediglich  als  die  Folge  von  Kohlensäureansammlung  im  Blute  aufzufassen 
ist  und  nicht  auch  als  ein  Symptom  venöser  Stauung,  bedingt  durch  die 
eintretende  Verlangsamung  der  Herzthätigkeit,  welche  durch  die,  infolge 
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des  Sauerstoffmangels  ausgelöste  Vagusreizung  hervorgerufen  wird,  bei 
gleichzeitiger  ebenfaUs  durch  Sauerstoffmangel  eintretender  Reizung  der 
TaBomotorischen  Nerven J) 

Im  2.  Stadium  kurz  vor,  mit  Beginn  oder  während  des  Stertor,  treten 
häufig  Muskelzuckungen  auf,  bei  Kindern  meist  der  Rückenmuskulatur 
lOpisthotonus).  Mit  dem  Eintritt  des  Stertor  und  dem  Beginn  etwaiger 
Kiämpfe  ist  jedoch  die  Anästhesie  eingetreten,  so  dass  kein  Grund  vor- 
handen ist,  die  zwar  ängstlich  aussehenden  aber  unschuldigen  Muskel- 
kontraktionen durch  Fortsetzung  der  Einathmung  zu  steigern.  Mit  dem 
Gintritt  atmosphärischer  Luft  in  die  Lungen  hören  Stertor-  und  Muskel- 
kiämpfe  gleich  auf. 

Das  3.  Stadium  kommt  bei  Vornahme  der  Narkose  am  Menschen 
selten  zur  Beobachtung,  da  die  Willenlosigkeit  lange  vor  Eintritt  des 
3.  Stadiums  vollendet  ist. 

Anfalle  von  Dyspnoe,  die  sich  durch  Gestikuliren  mit  den  Händen 
oder  durch  den  Versuch,  das  Mundstück  zu  entfernen,  kennzeichnen,  sind 
äoflserst  selten ;  hier  kommt  die  berauschende  Eigenschaft  des  Gases  nicht 
IUI  vollen  Geltung,  indem  die  der  Asphyxie  vorhergehende  Dyspnoe  vor 
Erlöschen  des  Bewusstseins  auftritt. 

Die  Reflexerregbarkeit  der  Cornea  ist  bei  Menschen  auch  bei  tiefer 
Anästhesie  fast  durchgängig  erhalten,  aber  entschieden  herabgesetzt.  Die 
Lider  meist  geschlossen,  die  Pupillen  erweitert,  die  Bulbi  nach  oben  ge- 
richtet, die  Sehachsen  parallel.  Träume  werden  nach  dem  Erwachen  viel- 
fiach  angegeben,  jedoch  fehlt  häufig  die  Erinnerung  an  den  Lihalt  der- 
selben; oft  ist  es  eine  reine  Ideenjagd,  die  vor  uns  vorüberzieht.  Warum 
das  Gas  auch  Lust-  oder  Lachgas  genannt  wird,  ist  mir  bis  zur  Stunde 
nicht  klar  geworden.  Wenn  es  auch  als  Thatsache  gelten  kann,  dass 
das  Gas  wiederholt  und  gerne  genommen  wird,  so  wurden  uns  doch  be- 
sonders heitere  oder  wollüstige  Empfindungen  selten  geäussert.  Ebenso 
selten  beobachtete  ich  Lach-  oder  Wein  -  Krämpfe.  Reflex  Wirkungen 
während  der  Operation  in  Narkose  traten  in  Form  von  xmwillkürlichen 
Bewegungen  oder  Aufschreien  bei  erregbaren  Personen  oder  Kindern  auf, 
jedoch  fehlte  nach  dem  Erwachen  jede  Erinnerung. 

Die  Pulsfrequenz  nimmt  während  der  Narkose  anfangs  eher  zu,  bei  ver- 
mehrter Steigerimg  des  Blutdruckes.  Was  nxm  die  praktische  Verwendung 
dieses  Narkotikums  vom  physiologischen  Standpunkte  aus  betrifll,  so  scheint 
in  der  Konstanz  des  Auftretens  der  3  Erstickungsstadien  die  Garantie  gegen 
die  Gefahr  der  Lähmung  des  Athemcentrums  bei  Anwendung  von  N'^0 
zu  liegen.  Man  muss  eben  die  Respiration  genau  überwachen  und  spä- 
testens bald  nach  Beginn  des  3.  Stadiums  der  Erstickung,  wo  ja  die 
Aiüsthesie  längst  vorhanden,  die  Einathmung  des  Gases  unterbrechen. 


1)  Lehrbuch  der  Physiologie  von  Steiner,  pag.  64. 
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Zeitpunkt  des  Eintrittes  der  Anlsthesle  nnd  liliniselie  Beobachtungen. 

Die  Anästhesie  kommt  sehr  rasch  zu  Stande,  durchschnittlich  in 
1  —  2  Minuten.  Bei  Kindern  erfolgt  der  Eintritt  des  Stertor  noeh 
rascher,  bei  kräftigen  Mäonern  später.  Das  Auftreten  des  Stertor  ist  als 
sicheres  Zeichen  der  vorhandenen  Anästhesie  zu  betrachten,  jedoch  kann 
derselbe  je  nach  der  beabsichtigten  Dauer  der  Narkose  und  in  Berück- 
sichtigung der  begleitenden  Erscheinungen  (Cyanose,  Muskelzuckungen) 
bis  zu  2ü  und  mehx  stertorösen  Athemzügen  ausgedehnt  werden.  Fehlt 
der  Stertor,  wa;s  selten  ist,  jedoch  schon  bei  geringem  Zutritt  atmosphärischer 
Luft  während  der  Inhalation  von  Stickoxydul  vorkommt,  so  richtet  sich 
die  Diagnose  der  eingetretenen  Anästhesie  nach  dem  Auftreten  der  vor- 
erwähnten Begleiterscheinungen  und  der  Dauer  der  Inhalation,  beziehungs- 
weise dem  Verbrauch  des  Gases.  In  solchen  Fällen  kommt  es  zuweilen 
nicht  zur  vollen  Anästhesie,  dagegen  ist  unter  traumartigei  Erinnerung 
der  Vorgänge  Analgesie  vorhanden.  Die  Dauer  der  Anästhesie  ist  gleich- 
falls Schwankungen  unterworfen.  Sie  ist  bei  Kindern  und  kräftigen 
Männern  von  kürzerer,  bei  Frauen  und  Mittelkräftigen  von  längerer  Dauer. 
Ich  lasse  hier  ziu  Uebersicht  die  Tabelle  folgen,  welche  nach  den  ge- 
nauen Beobachtungen  des  mehr  erwähnten  Comit6  der  Odontological  Society 
of  Great  Britain  aus  1814  Fallen  zusammengestellt  wurde. 


Durchschnittszeit  zur  Erzeu- 
gung der  AnSsthesie. 


Männer  81  Sek. 

Frauen  76     „ 

Kinder  von  | 
15  Jahren  und?  63     „ 
darunter      ) 


Durchschnittliche  Dauer  der 
Anästhesie. 


24  Sek. 
28     „ 

22     „ 


Durehschnittszeit  Yon  Beginn 

der  Inhalation  bis  zur  toII- 

st&ndigen  Erholung. 


115  Sek. 
120     „ 

100     „ 


Bei  Männern  musste  ausnahmsweise  die  Dauer  der  Einathmung  bis 
zum  Eintritt  der  Betäubung  auf  2  Minuten  und  darüber  ausgedehnt  wer- 
den. Störend  wirkt  hier  ein  starker  Bart,  da  hierdurch  der  sichere  Ab- 
schluss  atmosphärischer  Luft  erschwert  ist.  Den  schnellen  Eintritt  der 
Anästhesie  bei  Kindern  glaubt  Goldstein  nicht  mit  der  grösseren  Erreg- 
barkeit des  Nervensystems,  sondern  mit  dem  lebhafteren  Stoffwechsel  in 
Zusammenhang  bringen  zu  müssen.  Derselbe  Autor  ist  auch  auf  Grund 
seiner  physiologischen  Experimente  der  Ansicht,  dass  bei  Menschen  in- 
folge der  grösseren  Wirkung  der  Narkose  auf  das  höher  organisirte  Ge- 
hirn die  Erscheinungen  der  Erstickung  bei  Eintritt  der  Anästhesie  noch 
nicht  so  weit  vorgeschritten  sind  als  beim  Hunde  und  bei  diesem  wiederum 
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nicht  80  weit  als  beim  Kaninchen.  Uebligkeiten  während  der  Einleitung 
der  Narkose  treten  nicht  ein,  so  dass  auch  ein  kurz  vorher  eingenommenes 
massiges  Mahl  eine  Kontraindikation  nicht  abgiebt.  Allerdings  wäre  bei 
Apoplektikem  oder  Greisen  eu  berücksichtigen,  dass  während  des  Er- 
holongstadiums  zuweilen  eine  plötzliche  Druokelevation  eintritt  und  dass 
dieselbe  sehr  wahrscheinlich  bei  starker  Füllung  der  Gefasse  erheblicher 
aosfidlt,  nachdem  die  Drucksteigerung  nach  den  Untersuchungen  von 
Znntz^)  hauptsächlich  auf  Kontraktion  der  Eingeweidegefasse  beruht. 

Im  Nachfolgenden  habe  idi  die  von  mir  bisher  ausgeführten  1070 
Narkosen  in  einer  Tabelle  zusammengestellt,  wobei  speziell  auf  die  sicht- 
baren B^leiterseheinungen  Athmung,  Cyanose,  Stertor,  Muskelzuckungen, 
Auftreten  von  Uebligkeiten  oder  Erbrechen  geachtet  wurde,  die  Narko- 
timten  standen  im  Aker  von  3 — 75  Jahren. 


Jal 
—  15 

ire 
-1-15 

Suniiaa 

Stertor 

Cyanose 

Muskelzuckungen. 

Jlamilich : 
Weiblich: 

89 
53 

298 
630 

387 
683 

377 
683 

380 
683 

39 
120 

142 

928 

1070 

1060r=:90.9)^ 

1063=90.9^ 

159=:  1.49^ 

In  einer  Sitzung  wurde  das  Gas  gereicht: 
4  mal  bei  1  Person, 
je  3  mal  bei  6  Personen, 
je  2  mal  bei  62  Personen. 

Nach  obiger  Zusammenstellung  treten  Stertoi  und  Cyanose  nahezu 
als  regelmässige  Begleiter  der  Lustgasnarkose  auf,  dagegen  sind  die  Grenzen, 
iimeihalb  welcsher  sie  sich  bewegen,  weite.  Der  Stertor  wird  vom  leisen 
schnarrenden  Athmen  bis  zum  tiefsten  Schnarchen  beobachtet.  Er  tritt 
80  konstant  ein,  dass  man  annehmen  kann,  er  fehle  nur  dann,  wenn  die 
FJnaihmung  von  Stickoxydul  nicht  rein  ist,  d.  h.  wenn  während  der  Ein- 
athmung  atmosphärische  Luft  mit  einströmt. 

Ebenso  wie  der  Stertor  fehlt  die  Cyanose  selten.  Sie  schwankt  gleich- 
falb  in  weiten  Grenzen  von  leichter  venöser  Hyperämie  oberflächlicher 
Hautvenen  bis  zu  gänzlicher  dunkelblauer  Verfärbung  des  Gesichtes,  der 
Lippen,  der  Fingernägel  etc.  Für  den  Neuling  ist  diese  Erscheinung 
nahezu  beängstigend,  doch  kommt  derselben  entschieden  eine  andere  Be- 
deutung zu,  als  der  Chloroformcyanose.  Während  hier  die  Cyanose  zumeist 
durch  mechanischen  Verschluss  der  Luftwege  herbeigeführt  wird,  entsteht  dort 
die  Cyanose  bei  freier  Kommunikation  der  Limgen  mit  dem  Gase;  allerdings 
beruht  auch  diese  Cyanose  auf  mangelhafter  Oxydation  im   Blute.     Bei 


1)  Prof.  N.  Zuntz,  Beiträge  zur  Kenntnis  der  Einwirkungen  der  Athmung  auf  den 
Kreislauf.    Archiv  für  Physiologie.     17.  Band.    7.  und  8.  Heft. 
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Zutritt  atmosphärischer  Luft  nimmt  die  Cyanose  sogleich  wieder  ab ;  äusserst 
selten  dauert  sie  nach  Abnahme  der  Inhalationsmaske  länger  als  ein  paar 
Sekunden. 

Ueble  Zufälle  wie  Zerreissungen  von  Kapillaren  etc.  wurden  wedei 
von  mir  noch  meines  Wissens  von  Anderen  beobachtet. 

Möglicherweise  steht  das  subjektive  Gefühl  mancher  Personen,  als 
wolle  ihnen  der  Kopf  aserspringen,  mit  jener  starken  Füllung  der  venösen 
Gefässe  im  Zusammenhang. 

Während  Stertor  und  Cyanose  als  berechtigte  und  regelnulssige  Er- 
scheinungen bei  der  Lustgasnarkose  zu  bezeichnen  sind,  ist  dies  von 
Muskelzuckungen  nicht  der  Fall.  Leichte  Zuckungen,  wie  Strecken  eines 
Fingers,  der  Hand,  des  Armes  oder  Fusses  werden  theilweise  schon  mit, 
seltner  vor  Eintritt  des  Stertor,  beobachtet  und  halten  während  der  Dauei 
der  Einathmung  an. 

Stärkere  Muskelzuckungen  in  Form  tonischer  und  klonischer  Krämpfe 
kommen  fast  nur  bei  Einleitung  möglichst  tiefer  Narkose  vor  oder  bei  sehr 
nervösen  Personen.  Am  häufigsten  sind  dieselben  bei  Kindern  von 
3 — 7  Jahren.  Hier  treten  sie  rasch  nach  Eintritt  des  Stertor  auf  und 
zwar  in  der  regelmässigen  Form  des  Opisthotonus,  verschwinden  aber  bei 
Zutritt  atmosphärischer  Luft  ebenso  rasch  wieder,  ohne  Schwäche  oder 
üble  Nachwirkung  zu  hinterlassen. 

Die  Athmung  erleidet  äusserst  selten  eine  momentane  Unterbrechung, 
nur  wird  dieselbe  im  Verlaufe  tiefer  und  etwas  beschleunigt.  Athemnoth 
während  der  Einathmung  des  Gases  ist  hier  und  da  zu  konstatiren,  meist 
bei  Personen,  die  anfangs  aus  irgend  welchem  Grunde  schlecht  und  ober- 
flächlich respiriren.  Je  tiefer  die  Athmung,  um  so  prompter  und  schneller 
tritt  die  Anästhesie  ein.  Eine  spezielle  Untersuchung  von  Herz  und 
Lunge  wurde  nur  dann  vorgenommen ,  wenn  diesbezügliche  Angaben 
oder  Beobachtungen  über  Funktionsstörungen  dieser  Organe  gemacht 
wurden.  Gleichwohl  wurde  in  3  Fällen  von  organischer  Erkrankung  des 
Herzens  die  Narkose  versucht.  Im  ersten  Falle  bei  einer  hysterischen 
Frau  trat  nach  den  ersten  Athemzügen  völliger  Kollaps  mit  Aussetzen 
der  Athmung  ein,  die  rasch  und  ohne  weitere  Beihülfe  wieder  einsetzte, 
und  erholte  sich  Patientin  in  wenigen  Minuten  ohne  jede  unangenehme 
Erinnerung  oder  üble  Nachwirkung. 

Die  beiden  andern  Fälle  von  Herzleiden  betrafen  Personen  männ- 
lichen Geschlechtes  im  Alter  von  11  bezw.  44  Jahren.  Li  beiden  Fällen 
vei'ursachte  die  Einathmung  des  Gases  so  unangenehme  Beklemmungen, 
dass  die  Fortsetzung  der  Inhalation  verweigert  wurde.  Schwangere  ver- 
tragen in  jedem  Stadium  selbst  tiefe  Narkosen  sehr  gut,  und  glaube  ich 
beobachtet  zu  haben,  dass  bei  ihnen  die  Cyanose  weit  geringer  ausfallt, 
was  in  der  stärkeren  Blutfüllung  und  venösen  Stase  des  Abdomens  be- 
gründet sein  dürfte. 
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Unangenehme  Nachwirkungen  der  Narkose,  ähnlich  denen  bei  Chloro- 
form, sind  äusserst  selten. 

Nausea  kam  in  nur  3  Fällen  zur  Beobachtung,  demnach  in  weniger 
ds  3  pro  mille  und  zwar  in  zwei  Fällen  bei  Patienten,  die  infolge  der 
Schmerzen  12  Stunden  nichts  gegessen  hatten  ;  sie  verschwand  in  der 
künesten  Zeit. 

Erbrechen  kam  1  mal  vor;  doch  glaube  ich,  dasselbe  nicht  auf  die 
Narkose  zurückführen  zu  dürfen,  da  Patient  (ein  10  jähriger  Knabe)  voll- 
kommen heiter  und  ohne  Uebelsein  erwachte  und  erst  etwa  15  Minuten 
nachher  erbrach,  w^l  er,  wie  er  selbst  angab,  das  Blut  nach  einer  Zahn- 
eztraktion  veiBchluckte,  was  ihm  Ekel  erregte.  Schreien  trat  während  der 
Naxkose  öfters  auf,  meistens  ohne  dass  sich  die  Patienten  erinnern  konnten; 
einige  gaben  auch  an,  gesungen  oder  von  etwas  ängstlichem  geträumt  zu 
haben. 

Ich  erinnere  mich  einer  Frau,  die  während  dreier  in  monatlichen  Pausen 
TOigenommenen  Narkosen  jedesmal  grässlich  schrie,  ohne  irgend  welche 
Ahnung  davon  zu  haben« 

Beträchtliche  krampfartige  Bewegungen  während  der  Einleitung  der 
Narkose,  ganz  ähnlich  einem  heftigen  Excitationsstadium  bei  der  Chloro- 
formnarkose traten  5 mal  ein,  3 mal  mit  Schreien  verbunden,  dabei  blieb 
der  Kopf  ruhig  und  wurde  ein  zweckmassiger  Versuch,  sich  der  Ein- 
athmung  des  Gases  zu  entziehen  nicht  gemacht;  das  Bewusstsein  über 
<Ue  stattgehabte  Unnihe  fehlte  ^Lnzlich,  die  Erholung  aus  der  Narkose 
erlitt  keine  Verzögerung. 

Bei  einer  älteren  Dame  begann  nach  Wiederkehr  des  Bewusstseins 
ans  der  Naikose  ein  äusserst  heftiges  Zittern  der  Arme  und  Beine,  so 
dass  sie  arisser  Stande  war,  dieselben  irgendwie  zu  gebrauchen.  Der 
Krampfanfall  dauerte  ungefähr  8 — 10  Minuten,  während  dessen  sie  mir 
emhlte,  dass  sie  solche  Zustände  schon  mehrmals  und  sogar  erst  vor 
wenigen  Tagen  bei  plötzlichem  Schreck  oder  grosser  Aufregung  gehabt  habe. 
Bei  2  Knaben  unter  15  Jahren  wurde  nach  Abnahme  des  Mund- 
stückes plötzUcher  Athemstillstand  mit  weiten  Pupillen  und  parallelen 
Sehachsen  bemerkt.  Bei  einem  dieser  Beiden  setzte  die  Athmung  nach  wenigen 
Sekunden  wieder  spontan  ein,  bei  dem  andern  trat  mit  dem  Athem- 
stillstand Kollaps  auf,  der  Kopf  fiel  seitwärts,  die  Augen  blieben  starr, 
die  Pupillen  weit;  nach  einmaliger  kräftiger  Kompression  des  Brustkorbes 
sofort  Spontanathmung,  dann  nochmals  Athempause,  nach  wiederholter 
einmaliger  Kompression  fortgesetztes  selbständiges  Athmen  und  Erwachen 
unter  LÄcheln  und  vollkommener  Euphorie. 

Noch  eine  weitere  Narkose  gab  zu  momentaner  Beunruhigung  Ver- 
anlassung. Ein  Fräulein,  Anfang  der  20er  Jahre,  verfiel  gleich  nach 
den  eisten  Athemzügen  in  hochgradigen  Opisthotonus,  schlug  mit  den 
Armen  und  Beinen,   schob    sich  mit  dem   Stuhle  bis  in   die  Mitte  des 
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Zimmers  und  konnte  nur  mit  Mühe  vor  dem  Herabfallen  vom  Sitze  ge- 
schützt werden.  Dabei  war  hochgradige  Cyanose  des  Gesichtes  vorhanden 
und  momentaner  Athemstillstand.  Patientin  erholte  sich  jedoch  sofort 
wieder  ohne  jegliche  ärztliche  Beihilfe  und  erwachte  gradezu  heiter  in 
der  Meinung,  die  Operation  sei  vorüber.  Auch  gestand  sie  nachträglich, 
dass  schon  eine  frühere  Narkose  unter  solchen  Erscheinungen  verlaufen 
sei  und  dass  auch  eine  einmal  eingeleitete  Chloroformnarkose  nach  Aus- 
sage der  Aerzte  in  ähnlicher  stürmischer  Weise  statt  hatte. 

Andere  üble  Neben-  und  Nachwirkungen,  wie  sie  hier  in  Ausnahme- 
fällen vorkamen,  wurden  nicht  beobachtet. 

Fragen  wir  nach  der  Gefährlichkeit  der  Anwendung  des  Stickoxydul- 
gases im  Vergleich  zu  anderen  Anästheticis,  so  müssen  wir  diese  in  An- 
betracht der  ganz  selten  auftretenden  schweren  as^rfiyktischen  Erschei- 
nungen, die  ein  ärztliches  Eingreifen  erfordern,  als  eine  sehr  geringe  be- 
zeichnen, gegenüber  den  bei  Chloroform  und  den  in  diese  Reihe  gehörenden 
Narkoticis  beobachteten.  Schon  die  kurze  Zeitdauer  zum  Eintritt  der  Narkose, 
die  kurze  Dauer  der  Anästhesie  und  das  rasche  Erholen  aus  der  Narkose,  zei- 
gen, dajBs  die  anästhetische  Einwirkung  auf  das  Gehirn  zwar  rascher  aber  nicht 
in  so  eingreifender  Weise  zu  Stande  kommt,  wie  bei  Chloroform. 

Es  sind  allerdings  auch  mehrfach  Todesfalle  bei  Einathmung  von 
Lustgas  bekannt  geworden,  allein  dieselben  sind  im  Procentverhältnis  weit 
geringer,  als  bei  Chloroform. 

Nach  einer  Zusammenstellung  von  14  Berichten  über  Chloroform- 
narkosen deutscher,  französischer,  englischer  und  amerikanischer  Aerzte, 
schwankt  die  Zahl  der  Todesfälle  im  Verhältnis  von  1 :  2633  und  1  :  36.500 
was  einem  Procentsatz  zwischen  0.038  und  0.0027^  entspricht.  Ver- 
gleichen wir  dagegen  die  Anzahl  der  Todesfälle  bei  der  Lustgasnarkose, 
so  wurde  bei  mehr  als  93  000  bis  1863  unter  Dr.  Coltons  Leitung  in 
Amerika  ausgeführten  Lustgasnarkosen  kein  einziger  beobachtet.  Von 
den  8  bekannten  Todesfällen  nach  Lust^as  sind  ausserdem  noch  2  aus- 
zuscheiden, bei  denen  die  Narkosen  von  unbefugten  Händen,  nämlich  von 
dem  Arbeiter  eines  Zahnarztes  an  zwei  Betrunkenen  ausgeführt  wurden, 
indem  sich  diese  nach  einer  verschlemmten  Nacht  von  ihrem  Freunde 
mehrmals  narkotisiren  liessen. 

Dagegen  darf  man  die  Zahl  der  ausgeführten  Lustgasnarkosen  appro- 
ximativ im  Minimum  auf  mehrere  Millionen  berechnen,  auf  welche  sich 
die  6  Todesfälle  vertheilen.  Sicherlich  ein  geringer  Procentsatz,  wobei 
noch  zu  bemerken  ist,  dass  die  Sektionen  bei  solchen  Todesfallen  meisten- 
theils  wesentliche  Erkrankungen  innerer  Organe  nachwiesen. 

Schon  der  Umstand,  dass  mit  der  Einfuhr  atmosphärischer  Luft  in 
die  Lungen,  bei  irgend  welcher  beunruhigenden  Erscheinung  die  berau- 
schende Eigenschaft  des  Gases  und  der  Sauerstoffmangel  gleichzeitig 
beseitigt  werden,  schützt  vor  gefährlichen  Zufällen  für  Herz  und  Lunge. 
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Selbstredend  ist  die  Narkose  nur  für  schmerzhafte  Eingriffe  von  ganz 
kuizer  Dauer  anwendbar,  aber  gerade  hier  ist  sie  im  IStande,  dem  Chloro- 
form den  Boden  streitig  zu  machen.  Victor  v.  Bruns^)  bezeichnet  alle 
kleinen  rasch  vorübergehenden  Operationen,  bei  welchen  der  kurz  dauernde 
Schmerz  in  keinem  Verhältnis  zur  Grösse  der  Gefahr  steht,  als  Kontrain- 
dikation zur  Chlor oformirung,  zumal  da  die  Erfahrung  gezeigt  hat,  dass 
gerade  auf  derartige  Fälle  eine  auffallend  grosse  Zahl  von  Todesfällen 
etwa  %  gefolgt  ist.  Ausserdem  wird  auch  bei  kleinen  chirurgischen 
Operationen  vom  Arzte  das  Chloroform  wegen  der  üblen  Nachwirkungen 
oder  der  Unannehmlichkeit  der  ambulanten  Anwendung  selten  empfohlen, 
daher  meist  derartige  Eingriffe  zwar  tuto  et  cito  aber  nicht  jucunde  vor- 
genommen werden. 

Der  Einwand,  man  könne  die  Narkose  für  solche  Fälle  überhaupt 
eatbehren ,  ist  theoretisch  vielleicht  zuzugeben ,  aber  er  widerspricht 
der  praktischen  Erfahrung. 

In  der  That  hat  sich  auch  die  ärztliche  Kunst  bemüht,  Operationen, 
die  der  Chloroformirung  und  ihrer  Mühen  und  Opfer  nicht  werth  sind 
gleichwohl  schmerzlos  vorzunehmen. 

Es  wurde  dies  unter  anderem  durch  die  lokale  Anästhesirung  mit 
Aether  und  neuerdings  durch  die  subcutane  Anwendung  des  Cocain 
(A  Landerer  in  Leipzig^  imd  andere)  zu  erreichen  gesucht. 

Bei  der  lokalen  Anästhesie  wird  allerdings  eine  vollkommene  Em- 
pfindungslosigkeit der  Haut  erreicht,  allein  der  Schmerzlosigkeit  der  Ope- 
ration geht  ein  mitunter  sehr  schmerzhaftes ,  prickelndes  Gefühl  der 
Kälteeinwirkung  voraus.  Die  subcutane  Einwirkung  des  Cocain  dagegen 
scheint  in  angenehmerer  Weise  Anästhesie  zu  erzeugen,  doch  sind  die  Er- 
iahmngen  hierüber  noch  zu  kurz,  um  ein  definitives  Urtheil  abgeben  zu 
können ;  allerdings  geht  auch  hier  die  kleine  aber  nicht  schmerzlose  Vor- 
operation der  Acupunctur  mit  der  Hohlnadel  voraus. 

Stellen  wir  schliesslich  die  Vor-  und  Nachtheile  der  Lustgasnarkose 
neben  einander,  so  ergiebt  sich  Folgendes: 

Vortheile. 

1)  Schnelligkeit  der  Wirkung  ^  die  vom  Beginn  der  Inhalation  bis 
cor  vollständigen  Erholung  2 — 5  Minuten  beträgt. 

2)  Das   Gas  ist  geschmack-  und  geruchlos  und   wird    durchgehends 
^  Ton  den  Patienten  leicht  geathmet,   da  es  weder  Husten  noch  sonstige 

Athembeschwerden  hervorzurufen  pflegt. 

3)  Treten  äusserst  selten  nach  der  Betäubung  Uebligkeiten  oder 
Schwindel,  noch  seltener  Erbrechen  ein  und  sind  die  Patienten  ausnahmslos 


1)  Handbuch  der  chirurgischen  Praxis.     1.  Band  1873,  pag.  341. 

2)  Centralblatt  für  Chirurgie  1885,  Nr.  48. 
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wenige  IVIinuten  nach  dem  Erwachen  im  Stande  selbständig  und   allein 
den  Arzt  zu  verlassen. 

4)  Die  Narkose  kann  bei  Anwendung  einfacher  Apparate  ohne  Assistenz 
vorgenommen  werden. 

5)  Der  Preis  des  Gases  ist  bei  Selbstbereitung  geringer  als  der  des 
Chloroforms. 

Nachtheile. 
Ij  Das  Gas  ist  nur  für  kurze  präcis  ausführbarer  Operationen  verwerthbar. 

2)  Bei  zarten  Operationen,  z.  B.  am  Auge,  kann  das  zuweilen  ent- 
stehende Muskelzucken  störend  wirken. 

3)  Die  Anwendung  des  Gases  ist  wegen  der  hierzu  nöthigen  Apparate 
erschwert  und  infolge  dessen 

4)  die  Anwendung  des  transportablen  Apparates  mit  komprimirtem 
Gase  umständlicher  und  kaum  ohne  Assistenz  durchführbar. 

Aus  diesen  Auseinandersetzungen  geht  hervor,  dass  die  Lustg^as- 
narkose  in  der  bisher  beschriebenen  Anwendung  sich  nicht  für  klinische 
Operationen,  dagegen  für  solche  bei  ambulanter  Behandlung  und  für  die 
täglichen  Operationen  des  praktischen  Arztes  ganz  vorzüglich  eignet.  Dass 
es  von  Letzteren  nicht  häufiger  angewendet,  ja  von  Manchen  sogar  per- 
horrescirt  wird,  hat  wohl  darin  seinen  Grund,  dass  die  Narkose  von 
solchen  in  ihren  Details  thcils  noch  zu  wenig  gekannt,  theils  die  Her- 
stellung des  Grases  mühsam  und  die  Apparate  theuer  sind.  Dass  aber 
das  Gas  im  höchsten  Grade  brauchbar  ist,  beweist  die  Praxis  der  Zahn- 
ärzte und  das  steigende  Verlangen  ihrer  Klienten  nach  Betäubung.  Ist 
es  diesen  möglich,  4,  6  und  mehr  Zähne  in  einer  Narkose  ohne  Schmerz- 
empfindung  zu  extrahiren,  so  ist  ein  solches  Narkoticum  zweifelsohne 
auch  für  andere  chirurgische  Eingriffe  leistungsfähig  und  waren  meine 
Ergebnisse  nach  dieser  Richtung  hin  stets  befriedigende. 

Auch  die  Gynäkologen  haben  bereits  seit  längerer  Zeit  die  Stick- 
oxydulnarkose in  der  ihnen  entsprechenden  Form  ihren  Zwecken  dienst- 
bar gemacht. 

Von  Klikowitsch  wurde  das  Gas  in  einem  in  Petersburg  veröffent- 
lichten Artikel  »Das  Stickstoffoxydul  als  Anästheticum  bei  Geburten«  wegen 
seiner  günstigen  Wirkung  bestens  empfohlen.  Von  Geheimrath  von 
Winkel^)  wurden  an  der  Entbindungsanstalt  in  Dresden  gleichfalls  günstige 
Resultate  erzielt. 

Neuerdings  berichtete  Doederlein^)  auf  der  5  8 .  Naturforscherversamm- 
lung zu  Strassburg  1885  über  die  empfehlens-  und  nachahmungswerthen  Er- 
folge, welche  auf  der  geburtshilflichen  Klinik  des  Prof.  Zwei  fei  zu  Erlangen 

1)  Centralblatt  für  Gynaekologie  1883,  Nr.  lü.    Dr.  Tittel. 

2)  Centralblatt  für  Gynaekologie  1885,  Nr.  41.  NB.  Während  der  Drucklegung 
dieser  Schrift  erschien  eine  weitere  Arbeit  von  Doederlein  im  Archiv  für  Oyn&kologie. 
Bd.  XXVII.    Heft  1  und  2. 
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mit  diesem  Mittel  erzielt  wurden.  Bei  dieser  Gelegenheit  betont  auch 
Zweifel  speciell  die  prompte  Wirkung,  die  Gefahrlosigkeit  und  die  schnelle 
Bückkehr  zum  vollständigen  Bewusstsein.  Die  Narkose  wurde  von  den 
Gynäkologen  nicht  mit  reinem  Stickoxydul,  sondern  mit  einer  Mischung 
Ton  Saueistoffgas  vorgenommen,  wodurch  es  möglich  war,  die  Athmung 
mit  diesem  Gemische  V2  ^^^^  1  Stimde  lang  ohne  Nachtheil  zu  unter- 
halten. Durch  diese  Mischung  wurde  zwar  keine  tiefe  Narkose  bezw. 
keine  vollständige  Anästhesie,  aber  ein  für  die  Austreibungsperiode  voU- 
itändig  genügender  Grad  von  Analgesie  erreicht,  so  dass  das  Verfahren 
seinem  Zwecke  entspricht. 

Die  Metliodeii  zur  YerUngerung  der  Lnstgasnarkose. 

Die  günstige  und  subjektiv  angenehme  Wirkung  des  Stickstoffoxydul- 
gases für  kurze  operative  Eingriffe  musste  natürlich  den  Wunsch  hervor- 
rufen, die  Dauer  der  anästhetischen  Wirkung  auf  irgend  eine  Weise  zu 
Terlangern.  Zuerst  wurde  dies  durch  Wiederholung  der  Gasinhalation  zu 
eireiehen  gesucht,  ehe  das  Bewusstsein  zurückkehrte;  allein  hierdurch 
konnte  eine  beide  Theile  befriedigende  Verlängerung  im  Allgemeinen 
nicht  erzielt  werden.  Bessere  Resultate  wurden  durch  Kombination  von 
Lostgas  mit  Aether  (England)  erreicht.  Allerdings  kann  damit  die 
Anästhesie  verlängert  werden,  allein  auf  Kosten  der  unangenehmen  Nach- 
wirkung des  Aethers,  indem  die  Stickoxydulwirkung  in  den  Hintergrund 
tritt  Ausserdem  wird  durch  die  Einschaltung  der  Aetherflasche  in  den 
Apparat  die  Anwendung  hochgradig  komplicirt  imd  verlangt  infolge 
denen  grosse  Gewandtheit  und  Assistenz.  Ich  glaube,  dass  die  Aether- 
lustgasnarkose  keine  wesentlichen  Vorzüge  vor  der  reinen  Aether-  oder 
Chloroformnarkose  besitzt,  ausser  bei  Personen,  welche  einen  unbe- 
zwingUchen  Widerwillen  gegen  den  9peciiischen  Geruch  des  Chloroform 
besitzen. 

Principiell  neu  und  geistreich  ist  das  Verfahren  des  französischen 
Phyfflologen  Paul  Bert^),  der  auf  Grund  seiner  Experimente  mit  Stick- 
oxydulgas  zu  dem  Schlüsse  gekommen  ist,  dass  das  Gas  mit  Sauerstoff 
gemischt  und  unter  höherem  Drucke  eingeathmet  beliebig  lange  dauernde 
Betäubung  hervorbringen  müsse,  ohne  dass  die  günstige  und  gefahrlose 
Wirkung  des  Gases  beeinträchtigt  würde.  Nachdem  aber  das  Lustgas 
nur  bei  unvermischter  Einathmung  seine  betäubende  Wirkung  im  ganzen 
Dnifang  entfaltet,  so  schloss  Paul  Bert  hieraus,  dass  es  unter  dem  vollen 
Dmcke  einer  Atmosphäre  stehen  müsse;  er  mischte  daher  das  Gas  mit 
dem  zur  Unterhaltung  des  normalen  Athmungsprozesses  nöthigen  Sauerstoff 
und  liess,  um  die  für  das  verdünnte  Lustgas  erforderhche  Tension  von 
1  Atmosphäre  hervorzubringen;  das  Luftgemenge  unter  einem  höheren 
Dracke  in  einem  pneumatischen  Apparat  einathmen. 

1)  Gazette  hebdomadaire  1879.    Nr.  14  und  39. 
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Die  Gasmischung  besteht  aus  14,8  Sauerstoff  und  85,2  Stiekoxydul. 
Die  pneumatische  Kammer»)  ist  aus  Eisenblech  von  30  cbm  Inhalt  und 
wird  durch  luftdicht  eingefügte  Glasscheiben  erhellt.  In  ihr  befinden 
sich  der  Operateur,  Patient,  Assistent  etc.;  unter  dem  Operationstische 
liegt  ein  grosser  Gasbehälter  mit  dem  erforderlichen  Gasgemenge.  Der 
ganze  Inhalt  der  Kammer  wird  durch  ein  Luftpumpwerk  unter  den  ent- 
sprechenden höheren  Atmosphärendruck  versetzt  und  steht  während  der  gan- 
nzen  Dauer  der  Operation  unter  einem  Drucke  von  17  bis  22  ctm  Quecksilber. 

Die  bisher  von  französischen  Chirurgen (L ab b 6,  P6an  etc.)  ausgeführten 
zahlreichen  Operationen  verliefen  bei  beliebig  langer  Dauer  ohne  jeden 
Zwischenfall  und  schmerzlos  für  den  Patienten.  Es  fehlte  jede  Excitation 
sowie  Erbrechen  und  Uebligkeit  während  oder  nach  der  Narkose,  so  dass 
diese  Art  der  Betäubung  bei  Operationen,  bei  denen  der  Erfolg  durch 
nachträgliches  Erbrechen  beeinträchtigt  werden  kann,  geradezu  Vortheile 
vor  dem  Chloroform  besitzt.  Ist  die  Betäubung  nicht  tief  genug,  so  kann 
dieselbe  sogleich  durch  Steigerung  des  Atmosphärendruckes  verstärkt  wer- 
den. Die  Mittheilungen  französischer  Zeitschriften  sprechen  sich  durch- 
gehends  äusserst  günstig  über  die  Sicherheit  und  Gefahrlosigkeit  dieser 
Methode  aus.  Leider  ist  bei  der  Komplicirtheit  und  Kostspieligkeit  dieses 
Apparates  seine  Anwendung  nur  in  grossen  Spitälern  möglich.  Aus  die- 
sen Gründen  ist  auch  eine  Verwendbarkeit  für  die  Kriegschinirgie  so 
gut  wie  ausgeschlossen.  Dr.  Fontaine's  Kammer  steht  auf  niederen  Rädern, 
allein  die  Transportfähigkeit  bleibt  desungeachtet  eine  sehr  beschränkte. 

Versuche,  die  ich  im  physiologischen  Institut  zu  München  gemacht 
habe,  ein  Bert'sches  Gasgemisch  unter  verstärkbarem  Drucke  nach  Art 
unserer  pneumatischen  Inhalationsapparate  tracheotomirten  Kaninchen  ein- 
athmen  zu  lassen,  fielen  negativ  aus,  da  schon  ein  geringer  Ueberdruck 
Emphysem  und  Pneumothorax  erzeugte;  der  gleiche  Versuch  bei  einer 
Schweinslunge  führte,  wenn  auch  langsamer  zu  demselben  Resultat,  so 
dass  keine  Aussicht  besteht  durch  Fortsetzung  derartiger  Versuche  irgend 
welche  Vortheile  zu  erzielen. 

Resumiren  wir  nochmals  kurz  über  den  Werth  des  Lustgases,  so 
müssen  wir  zugeben,  dass  sich  die  einfache  Narkose  für  kleine  chirur- 
gische Eingriffe  unbedingt  eignet  und  hier  sogar  in  vielen  Fällen  gegen- 
über dem  Chloroform  Vortheile  bietet.  Für  Operationen  von  längerer 
Dauer  ist  das  System  Paul  Bertis  ohne  allen  Zweifel  eine  äusserst  werth- 
volle  Bereicherung  für  die  medicinische  Wissenschaft  und  würde  das- 
selbe sicher  eine  grössere  Verbreitung  gefunden  haben,  falls  nicht  so 
bedeutende  technische  Schwierigkeiten  seiner  Anwendung  im  Wege  ständen. 

1)  Der  Apparat  ist  von  Dr.  Fontaine  konstruirt  und  in  der  Gazette  hebdom.  1879 
Nr.  39,  pag.  614  abgebildet 
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üeber  hochgelegene  Mastdarmstrikturen.  ^) 

Von 

Dr.  Hermann  Kttmmeü, 

Obeimt  der  chirurgischen  Abtheilung  deft  Marien-KrankenhauseB  zu  Hamburg. 


Meine  Herren  1 

unter  hochgelegenen  Strikturen  des  Mastdarms  verstehen  wir  für  ge- 
wöhnlich nicht  alle  Verengerungen  der  oberen  Partien  dieses  Darmtheils, 
welche  etwa  durch  den  Druck  im  Becken  gelegener  Geschwülste  oder 
Enttündungsprodukte  entstehen  oder  durch  Abknickung  oder  Verlöthung 
<lie8er  Darmtheile  mit  anderen  Organen  veranlasst  werden,  auch  nicht 
•okhe  Stenosen  des  Darmlumens,  welche  gut-  oder  bösartigen,  in  den 
Tenchiedenen  Gewebsschichten  der  Darmwand  entwickelten  Tumoren  ihre 
Bntotehung  verdanken,  sondern  die  eine  bestimmte  Gruppe  der  narbigen 
Stiikturen,  welche  durch  ulcerative  Prozesse  infolge  von  chro- 
nischen Infektionskrankheiten  hervorgerufen  werden. 

So  häufig  im  allgemeinen  die  tiefergelegenen  Mastdarmstrikturen 
ond,  —  ich  erinnere  nur  an  die  zahlreichen  luetischen  oder  gonorrhoi- 
schen Mastdarmulcerationen  und  Strikturen,  welche  gerade  in  den  letzten 
Jahren  in  den  verschiedensten  wissenschaftlichen  Versammlungen  zu 
inteiessanten  Diskussionen  über  Aetiologie  und  Therapie  Veranlassung 
Pgeben  haben,  —  so  leicht  sie  sich  für  gewöhnlich  durch  einfache  Digital- 
aploiation  konstatiren  lassen  imd  schon  durch  ihre  Symptome  meist  auf 
i^Sitz  des  Leidens  hinweisen,  ebenso  schwierig  sind  die  höher  sitzen- 

1'  Nach  einem  im  ärztlichen  Vereine  zu  Hamburg  gehaltenen  Vortrage. 
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den  Veiengeiungen ,  also  diejenigen,  welche  dem  untersuchenden 
Finger  nicht  mehr  zugänglich  sind,  zu  erkennen,  zumal  sie  oft  unter 
Erscheinungen  auftreten,  welche  anfangs  die  Aufmerksamkeit  von  dem 
eigentlichen  Sitz  des  Uebels  ablenken.  Das  relativ  seltene  Vorkommen 
dieses  Leidens  in  unseren  Klimaten,  sowie  die  Schwierigkeit  der  Diagnose, 
Differentialdiagnose  und  Therapie  lässt  es  wohl  gerechtfertigt  erscheinen, 
diesen  Gegenstand  an  der  Hand  einiger  Fälle,  die  ich  zu  beobachten  und 
zu  behandeln  Gelegenheit  hatte,  einer  näheren  Besprechung  zu  unter- 
ziehen. 

Was  den  Sitz  der  in  Rede  stehenden  Darmstrikturen  anbetrifft,  so 
liegen  dieselben  nicht  allein  im  Rectum,  sondern  noch  höher  hinauf  in 
der  Flexura  sigmoidea,  so  dass  die  Bezeichnung  ihochgelegene  Mastdaim- 
strikturen«  im  weitern  Sinne  zu  nehmen  und  auf  das  S  romanum  mit  aus- 
zudehnen ist.  In  Massen  ausgedrückt,  würde  etwa  12  cm  oberhalb  der 
Analöffnung  die  unterste  Grenze  unserer  Strikturen  zu  suchen  sein,  ein 
Punkt,  welcher  für  den  palpirenden  Finger  unter  normalen  Verhältnissen 
nicht  mehr  erreichbar  ist,  während  (das  Rectum  zu  15  und  das  S  romanum 
zu  20  cm  gerechnet]  eine  Länge  von  circa  35  cm,  entsprechend  dem 
Anfangstheile  des  Colon  descendens  das  äusserste  Ende  des  der  Sonden- 
untersuchung zugänglichen  Darmtheiles  bilden  würde.  Ueber  das  Colon 
descendens  mit  der  Sonde  hinauszukommen  wird  in  Wirklichkeit  kaum 
möglich  sein,  selbst  das  Eindringen  in  den  Anfangstheil  desselben  lässt 
sich  nur  mit  grosser  Schwierigkeit  und  nur  ausnahmsweise  erreichen. 
Ein  sehr  langes  S  romanum  kann  man  mit  der  Sonde  hoch  in  das 
linke  oder  rechte  Hypochondrium  bis  zum  Leberrand  hinaufdräugen  und 
die  Spitze  des  Instruments  deutlich  unter  den  Bauchdecken  in  dieser 
Gegend  fühlen,  ein  Umstand,  der  die  Annahme  vortäuschen  kann,  dass 
das  Colon  descendens  bereits  passirt  sei.  Oberhalb  der  genannten  Grenzen 
gelegene  Verengerungen  sind  diagnostisch  nicht  mehr  genau  zu  lokalisiien 
und  das  Hindernis,  wenn  nöthig  höchstens  durch  Laparotomie  und  Dann- 
resektion oder  Colotomie  zu  beseitigen. 

Das  relativ  seltene  Vorkommen  hochgelegener  Strikturen,  gegen- 
über den  tiefer  liegenden  möge  eine  Zusammenstellung  Perret 's  veran- 
schaulichen, der  unter  60  an  der  Leiche  untersuchten  Mastdarmstrikturen 
ihren  Sitz  4mal  im  After  selbst  beginnend,  32mal  unter  6  cm,  dmal  6  cm, 
7mal  zwischen  6 — 9  cm,  5mal  über  9cm  oberhab  des  Anus  und  6ma]  an 
der  Uebergangsstelle  des  Rectum  in  das  Colon  beobachten  konnte.  Nur 
in  4  Fällen  waren  mehrfache  Strikturen  vorhanden. 

Wenn  wir  von  etwaigen  kongenitalen,  nicht  hochgradigen  Verenge- 
rungen des  Mastdarms,  deren  Vorkommen  auch  in  den  höher  gelege- 
nen Partien  beobachtet  worden,  und  in  denen  vielleicht  die  Ursache 
mancher  chronischer,  von  Jugend  auf  bestehender  Obstipationszustände  zu 
suchen  ist,  —  absehen,  so  bilden  zwei  chronische  Infektionskrankheiten, 
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die  chionische  Dysenterie  und  die  Syphilis  die  hauptsächlichsten, 
kataiihalische  Geschwüre  die  selteneren  ätiologischen  Mo- 
mente für  dieses  Leiden.  Dass  auch  tuberkulöse  Prozesse  in  seltenen 
Fallen  Strikturen  in  den  höhern  Theilen  des  Rectums  ohne  Symptome 
einer  AUgemeinerkrankung  erzeugen  und  längere  Zeit  unter  dem  Bilde 
eines  rein  lokalen  Leidens  zu  diagnostischen  Schwierigkeiten  Veranlas- 
sung geben  können ,  möge  folgender  kurz  zu  erwähnende  Fall  beweisen. 
Der  25  Jahr  alte,  aus  gesunder  Familie  stammende  K.  erkrankte  im 
Sommer  des  Jahres  84  an  einem  hartnäckigen  Magendarmkatarrh,  der 
mit  Appetitlosigkeit,  Tage  lang  anhaltender  Verstopfung  abwechselnd  mit 
Durchfällen  einherging.  Die  angewandte  Therapie  hatte  nur  einen  vor- 
ttbeigehenden  £rfolg.  Allmählich  traten  Symptome  zu  Tage,  welche  auf 
eine  Erkrankung  des  Rectums  hinwiesen  und  eine  Digital-Untersuchung 
nothwendig  machten.  Der  behandelnde  Kollege  konstatirte  eine  höher 
gelegene  Striktur  des  Rectums  und  liess  es  zweifelhaft,  ob  dieselbe  durch 
einen  Tumor  oder  eine  Erkrankung  der  Darmschleimhaut  veranlasst 
m.  Die  objektive  Untersuchung  des  anämischen  Patienten  ergab  keine 
laehweislichen  Veränderungen  in  Brust-  und  Bauchorganen.  Durch  die 
Digitalezploration  des  Rectums  gelang  es  nur  unvollständig,  durch  Ein- 
fuhren der  ganzen  Hand  in  Narkose  jedoch  deutlich  eine  circa  14  cm 
oberhalb  der .  Analöfihung  gelegene  für  zwei  Finger  noch  passirbare  Ver- 
engung zu  konstatiren.  Dieselbe  wurde  gebildet  durch  ein  etwa  ^/g  der 
Circumferenz  des  Darmrohres  einnehmendes,  in  der  Excavatio  sacralis 
adharentes,  einer  flachen  Geschwulst  ähnliches  Gebilde.  Die  OberMche 
desselben  war  mit  glatter  mit  einzelnen  kleinen  erbsengrossen  Prominen- 
len  versehener  Schleimhaut  überzogen;  die  Darmpartien  hinter  der  Striktur 
Hessen  an  einzelnen  SteUen  mehr  weniger  grosse  Schleimhautdefekte 
konstatiren.  Die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  wurde  auf  eine  luetische 
Striktur  gestellt,  obwohl  objektiv  keine  weiteren  Symptome  von  Syphilis 
vorhanden  waren.  Die  Striktur  wurde  täglich  mit  immer  stärkeren  elasti- 
schen oder  hohlen  Bougies  dilatirt  und  eine  antiluetische  Behandlimg  ein- 
geleitet, dabei  besserte  sich  das  Allgemeinbefinden  des  Patienten  wesentlich, 
Appetit  und  Kräfte  hoben  sich,  die  Defäkation  war  schmerzlos,  Schleim- 
abgang und  Durchfälle  hörten  auf,  sodass  Patient  zur  ambulanten  Behand- 
hu^  nach  circa  8  Wochen  aus  dem  Krankenhause  entlassen  werden 
konnte.  Etwa  3mal  wöchentlich  wurde  dem  Patienten  die  stärkste  Nummer 
eines  mit  Quecksilber  oder  Schrot  gefüllten  Hohlbougies  ohne  Mühe  ein- 
geführt und  eine  Viertelstunde  liegen  gelassen.  Nach  etwa  4  Wochen 
klagte  Patient  über  mehr  und  mehr  zunehmende  Schmerzen  im  Kreuz, 
welche  ihn  am  Gehen  verhinderten  und  das  Liegen  erschwerten.  Als 
Trsache  derselben  liess  sich  ein  zu  beiden  Seiten  des  Kreuzbeins  in  der 
Tiefe  gelegener  deutlich  fluktuirender  Abscess  konstatiren.  Nach  ausgie- 
biger Incision  und  Entleerung  reichlicher  Eitermengen  zeigte  sich  fast  die 
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ganze  hintere  und  der  untere  Theil  der  vorderen  Seite  des  ELxeuzbeing 
cariös.  Die  Kräfte  des  Kranken  verfielen  mehr  und  mehr,  es  traten  bald 
die  Symptome  einer  Allgemein-Tuberkulöse  zu  Tage,  an  der  Patient  nach 
wenigen  Monaten,  etwa  15  Monate  nach  Beginn  seines  Rectalleidens  zu 
Grunde  ging.  Die  Autopsie  ergab,  dass  ausser  allgemeiner  Tuberkulose 
und  weitgehender  tuberkulöser  Zerstörung  des  Kreuzbeins,  die  Striktur 
des  Mastdarmes  fast  vollständig  erweitert  war,  die  Gegend  desselben,  be- 
sonders die  Excavatio  sacralis  theils  mit  festen  Narben,  theils  mit  zahl- 
reichen tuberkulösen  Geschwüren  bedeckt,  der  Darm  in  der  Kreuzbein- 
aushöhlung fest  verwachsen.  Ob  der  ulcerative  Prozess  der  Schleimhaut 
oder  ein  schon  längere  Zeit  an  der  Innenseite  des  Kreuzbeins  befind- 
licher Herd  die  primäre  Ursache  des  Darmleidens  gewesen  war,  liess 
sich  bei  der  weitgehenden  Zerstörung  durch  die  Autopsie  nicht  mit 
Sicherheit  feststellen.  —  Andere  Ursachen,  als  die  erwähnten,  gonor- 
rhoische Infektion,  unvorsichtige  operative  Eingriffe,  wie  zu  tief  gehende 
Entfernung  von  Hämorrhoidalknoten,  Verletzungen  der  Darmwand  durch 
Dilatatoren,  Sonden  u.  dgl.,  welche  nicht  selten  die  Ursache  tiefsitzender 
Rectalstrikturen  werden ,  sind  für  die  Aetiologie  der  hochgelegenen  For- 
men auszuschliessen. 

Schwierig  und  doch  für  die  Therapie  sehr  wissenswerth  wird  es  oft 
sein,  zu  entscheiden,  welche  der  genannten  Erkrankungen  das  ursächliche 
Moment  bildet.  Zwei  Patienten,  die  ich  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte, 
hatten  sich  vor  längeren  Jahren  eine  luetische  Infektion  zugezogen,  beide 
hatten  Jahre  lang  in  den  Tropen  gelebt  und  dort  an  vorübergehenden 
Darmkatarrhen  gelitten,  niemals  jedoch  eine  eigentliche  dysenterische 
Erkrankung  durchgemacht;  energische  antisyphilitische  Kuren  blieben 
ohne  jeden  Erfolg,  sodass  auch  ex  juvantibus  nach  dieser  Seite  hin  kein 
bestimmter  Anhaltspunkt  gegeben  war.  Immerhin  scheint  einmal  bei  der 
relativen  Seltenheit  des  Vorkommens  höher  liegender  Strikturen  in  unse- 
ren Klimaten  infolge  des  nicht  häufigen  und  weniger  bösartigen  Auf- 
tretens der  Dysenterie,  anderseits  bei  dem  fast  ausschliesslichen  Befallen- 
sein solcher  Individuen,  die  längere  Zeit  in  den  Tropen  gelebt  und  den 
Beginn  ihrer  Krankheit  auf  ihren  Aufenthalt  daselbst  zurückführten, 
endlich  bei  den  positiven  Beobachtungen  von  Entstehung  dieses  Leidens 
im  direkten  Anschluss  an  eine  überstandene  Dysenterie,  diese  letztere 
als  das  vorwiegende  ätiologische  Moment  angesehen  werden  zu 
müssen. 

In  den  meisten  Fällen  wird  auch  die  Autopsie  nicht  im  Stande  sein 
die  primäre  Ursache  der  Krankheit  mit  Bestimmtheit  heraus  zu  finden. 
Ein  wesentlicher  pathologischer  Unterschied  wird  zwischen  einer 
hohem  oder  der  bekannten  tiefersitzenden  Darmstriktur  kaiun  bestehen. 
Bei  der  Eröffnung  des  kranken  Mastdarms  finden  wir  den  geschwü- 
rigen   ulcerativen    Prozess    bereits    vollständig    abgelaufen    und    nur   das 
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Endresultat  desselben,  die  bindegewebige  Neubildung  und  die  dadurch 
bedingte  Schrumpfung  des  Darmlumens  oder  beide  Prozesse  nebeur 
einandergehend.  Wie  bei  jeder  Striktur  bildet  sich  naturgemäss  obei- 
halb  der  verengten  Stelle  infolge  der  Kothstauung  meistens  eine  Er- 
weiterung des  Darmrohres,  die  oft  bedeutende  Dimensionen  annehmen 
kann.  So  sah  Esmarch  in  Guy 's  Hospitals  Museum  ein  Präparat,  in 
welchem  der  Mastdarm  oberhalb  der  Striktur  einen  Durchmesser  von  über 
12  cm  zeigte.  Diese  Erweiterung  des  Darmlumens,  die  sich  auf  den 
grossten  Theil  des  Dickdarms  erstrecken  kann,  ist  keine  rein  mechanische 
Ausdehnimg  der  Darmwandungen,  vielmehr  tritt  infolge  der  häufigen, 
energischen  Kontraktionen  allmählich  eine  Hypertrophie,  eine  Verdickung 
der  Muskelschichten  ein,  die  schlipsslich  mehr  und  mehr  an  ihrer  Elasti* 
dtat  und  Kontraktionsfähigkeit  einbüssen  und  endlich  ein  starres  Bohr 
bilden,  das  oft  auch  nach  Beseitigung  der  Striktur  seine  früheren  kontrak- 
tilen Eigenschaften  nicht  wieder  gewinnt.  Gleichzeitig  befindet  sich  die 
Schleimhaut  oberhalb  der  Striktur  in  dem  Zustande  des  chronischen  Ka- 
tanhs,  der  entweder  durch  noch  vorhandene  geschwürige  Prozesse  (die 
pnmäre  Ursache  der  Striktur)  unterhalten  wird,  oder  durch  den  dauern- 
den Reiz  der  stagnirenden  Koth-  und  Sekretmassen  an  der  Heilung  ver- 
hindert wird.  Auch  die  unterhalb  der  Striktur  gelegenen  Partien  der 
Darmachleimhaut  befinden  sich  im  Stadium  katarrhalischer  Reizung,  welche 
durch  das  reichlich  herabfliessende  schleimige  und  eitrige  Sekret  bedingt 
ist,  öfter  auch  wohl  durch  therapeutische  Massnahmen,  durch  zu  häufiges 
ßnfäliren  von  Bougies  u.  dgl.  veranlasst  sein  mag.  Schon  in  weiterer 
Entfernung  von  der  Striktur  zeigt  sich  die  Schleimliaut  gewulstet  und  mit 
eitrigem  oder  zuweilen  blutigem  Schleim  bedeckt;  je  näher  der  Verenge- 
ning  um  so  zahbeicher  werden  die  Geschwüre;  an  einzelnen  Stellen 
konfluirend  haben  sie  die  ganze  Schleimhaut  in  eine  grosse  nur  von  ein- 
lelnen  Streifen  oder  Inseln  intakter  Schleimhaut  bedeckte  Geschwürsfläche 
Terwandelt  Tritt  keine  Erweiterung  des  Hindernisses  ein,  so  geht  nach 
Zentörung  der  Mucosa  der  ulcerative  Prozess  auf  die  Muscularis  über, 
um  nnter  der  Serosa  weiterkriechend  zur  Bildung  von  Fistelgängen  zu 
(ahren,  die  schliesslich  nach  dem  kleinen  Becken  hin  münden  oder  in 
das  periproctale  Gewebe  dringend  in  den  Labien,  in  der  Inguinalgegend 
oder  an  einer  anderen  der  Analöffnung  näher  hegenden  Stelle  zu  Tage 
treten,  wie  esKönig^)  in  einem  Falle  einer  nach  Dysenterie  entstandenen 
Doppelstriktur  der  Flexura  sigmoidea  beschrieben  hat. 

Die  Striktur  selbst,  das  Besultat  abgelaufener  vernarbter  Geschwüre 
pasentirt  sich  entweder  als  ein  von  derben  Bindegewebe  gebildeter  und 
umschlossener  Narbenring  von  oft  minimaler  Oeffnung  oder  als  ein  mehr 
oder  weniger  lang  ausgedehntes  starres  Kohr  mit  engerem  oder  weiterem 
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Lumen.  In  einzelnen  Fällen  sind  2  —  3  in  einiger  Entfernung  von  em- 
ander  liegende,  durch  zum  Theil  gesunde  Schleimhaut  getrennte  Striktu- 
ren  vorhanden. 

Die  Symptome,  die  eine  hochliegende  Mastdarmstriktur  herrorruft, 
sind  sehr  mannigfache,  in  den  Anfangsstadien  oft  gar  nicht  auf  den  Sitz 
des  Uebels  hinweisende.  Die  Patienten  klagen  über  Druck  und  Brennen, 
über  das  Gefühl  von  Wundsein  in  der  Magengegend,  Bollen  im  Bauch, 
über  Appetitmangel,  Störungen  des  Allgemeinbefindens  verbunden  mit 
Blutwallungen  zum  Kopf,  Herzklopfen,  Ziehen  in  den  unteren  Extremi- 
täten u.  dgl.  m.,  bald  mit  vorübergehender  nervöser  Reizbarkeit,  bald  mit 
Zeichen  schwerer  Hypochondrie  verbunden.  Dabei  bestehen  oft  hart- 
näckige Diarrhöen,  die  eher  von  einer  richtigen  Deutung  der  Ursache 
ablenken.  Solche  Patienten  werden  dann  oft  Monate  lang,  wie  Sie  audi 
aus  meinen  nachfolgenden  Krankengeschichten  ersehen  werden,  mit  dem 
ganzen  Schatz  interner  Mittel,  mit  Entziehungs-  und  Kaltwajsserkuren 
behandelt,  von  einem  Bade  in  das  andere  geschickt,  ohne  dadurch  mehr, 
als  eine  bald  vorübergehende  Besserung  zu  erzielen.  Erst  allmählich  treten 
die  lokalen  Symptome  deutlicher  in  den  Vordergrund.  Ziehende  Schmel- 
zen im  Kreuz,  häufiger  Drang  zum  Stuhl  mit  ungenügender  Entleerung 
lenken  die  Aufmerksamkeit  der  Patienten  mehr  auf  ein  Mastdaxmleiden. 
Ein  sehr  charakteristisches  Symptom  für  höher  liegende  Strikturen  ist  ein 
des  Morgens  früh  nach  dem  Erwachen  auftretender  lebhafter  Drang  cur 
Stuhlentleerung.  Die  Kranken  haben  kaum  Zeit  sich  anzukleiden,  sie 
werden  plötzlich  von  einem  gar  nicht  zu  unterdrückenden  Bedürfnis  zur 
Defäkation  überfallen,  jedoch  entleeren  sich  bei  dem  Versuch  der  Stuhl- 
entleerung unter  heftigem  Drängen  statt  Koth  nur  schleimige  Massen. 
Den  Tag  über  tritt  dann  oft  vollständige»  Wohlbefinden  und  später  eine 
normale  Stuhlentleerung  ein.  Während  bei  den  tieferliegenden  Strikturen 
die  bekannte  bandförmige  Beschaffenheit  der  Fäces  oft  auf  die  Ursache 
des  Leidens  hinweist,  kann  bei  den  hochliegenden  die  Form  derselben 
eine  normale  sein.  Die  Massen,  die  sich  allmählich  durch  die  verengte 
SteUe  hindurchdrängen,  sammeln  sich  oberhalb  des  Sphincters  und  nehmen 
im  Rectum  die  gewöhnliche  Konfiguration  an.  Ein  andermal  bestehen 
die  entleerten  Massen  aus  runden,  hartem  Schafkoth  ähnlichen  Ballen, 
die,  wenn  sie  die  Striktur  passirt  haben,  wie  aus  einem  starren  Bohr 
gleichsam  herausfallen,  ohne  da«  Individuum  eine  aktive  Mitwirkung  bei 
der  Entleerung  empfinden  zu  lassen.  Das  Gefühl  der  vollständigen  Koth- 
entleerung  ist  selten  vorhanden.  Die  Schleimabsonderung  wird  allmählich 
eine  immer  reichlichere,  während  die  Obstipation  mehr  und  mehr  zu- 
nimmt selbst,  wenn  zuweilen  profuse  Durchfälle  dieselbe  anscheinend 
unterbrechen.  Laxantien,  Drastika,  die  in  immer  grösseren  Dosen  und 
häufiger  genommen  werden,  schaffen  nur  geringe  und  nur  vorübergehende 
Linderung.     Li  einzelnen  Fällen  wird,,  wie  bereits  erwähnt,   die  Mucosa 
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und  Muscularis  des  Daims  durchbrochen,  das  stinkende  schleimig  eitrige 
Sekret  durchdringt  das  periproctale  Gewebe,  um  in  zahlreichen  Fistel- 
öffiiimgen  am  Damm,  an  der  Vulva  und  um  den  Anus  herum  sich  einen 
Ausweg  zu  veischaffen.  In  den  schwereren  Fällen,  wenn  keine  ein- 
greifende Behandlung  Erweiterung  der  Striktur  herbeiführt,  wird  die  Un- 
w^gsamkeit  des  Darmes  oft  plötzlich  infolge  einer  an  und  für  sich  unbedeu- 
tenden Schädlichkeit  eine  vollkommene;  die  Kothstauung  nimmt  einen 
immer  bedrohlicheren  Charakter  an,  das  Abdomen  ist,  wie  in  ähnlichen 
Fallen  stark  meteoristisch  aufgetrieben  und  schmerzhaft,  es  gesellen  sich 
Ecseheinungen  von  Peritonitis  hinzu,  bis  das  traurige  Bild  des  Ileus  mit 
aUen  seinen  Schrecknissen  immer  deutlicher  wird  und  endlich  den  quäl- 
rollen  Zustand  des  Patienten  beschliesst.  Beim  Auftreten  weniger  stür- 
mischer Symptome  gehen  die  Kranken  allmählich  an  Erschöpfimg  zu 
Grande. 

Ein  bedeutsames  Symptom,  welches  im  relativ  frühen  Stadium 
auf  die  Schwere  des  Leidens  hinweist,  möchte  ich  nicht  unerwähnt  lassen. 
Es  ist  dies  eine  rasche  Abmagerung,  ein  schneller  Kräfteverfall,  oft  ge- 
ladeza  ein  kachektisches  Aussehen  der  Strikturkranken,  welches  sich  von 
dei  bekannten,  Carcinomkranken  eigenthümlichen  Färbimg  und  Beschaffen- 
heit der  Haut  durch  nichts  unterscheidet.  Eine  genaue,  öfters  ausgeführte 
Bectaluntersuchimg  wird  in  den  weitaus  meisten  Fällen  die  wahre  Natur 
des  Leidens  mit  Sicherheit  erkennen  lassen,  während  allerdings  ausnahms- 
weise wohl  erst  der  weitere  Verlauf  imd  der  relativ  rasche  Erfolg  der 
Therapie  die  differential-diagnostischen  Schwierigkeiten  überwinden  helfen 
müssen.  Ich  werde  weiter  unten  auf  diesen  nicht  unwichtigen  Punkt 
noch  einmal  zurückkommen. 

Man  sollte  es  sich  zur  Regel  machen,  in  allen  Fällen  länger 
dauernder  Dickdarmkatarrhe,  die  der  üblichen  Behandlung  nicht 
weichen  oder  den  Patienten  zu  schwächen  beginnen,  eine  genauere  Digi- 
tal- oder  Instrumental-Untersuchung  der  erreichbaren  Darmpar- 
tien Toizunehmen.  Eine  blosse  Digitaluntersuchung  des  Mastdarms,  wenn  sie 
auch  in  Narkose  ausgeführt  wird  und  ein  möglichst  tiefes  Eindringen  des 
Kngers  eventuell  der  ganzen  Hand  gestattet,  darf  uns  allein  nicht  genügen. 
Vährend  wir  bei  tiefersitzenden  Strikturen  auf  diese  Weise  bald  die 
bankmachende  Ursache  auffinden  und  dagegen  einschreiten  können,  er- 
giebt  sich  in  den  uns  interessirenden  Fällen,  bei  den  hoch  liegenden 
Striktmen  ein  absolut  negatives  Resultat.  Der  palpirende  Finger  findet 
einen  Mastdarm  von  normaler  Weite  und  Beschafi'enheit,  das  Speculum 
ß«t  höchstens  einen  leichten  Katarrh  erkennen.  Greift  man  jetzt  zu  einem 
Bongie,  so  ist  es  eine  glückliche  Ausnahme  zu  nennen,  wenn  man  sogleich 
ohne  ein  wesentliches  Hindernis  zu  finden  in  die  hochsitzende  Striktur  ein- 
engt. Die  verschiedensten,  durch  die  Lage  tmd  faltige  Beschafi'enheit 
^  Darms  bedingten  Verhältnisse,  die  eine  Striktur  vortäuschen  können, 
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machen  das  Resultat  einer  einmaligen  Bougieuntersuchung  höchst  un- 
sicher und  zweifelhaft.  Nachdem  die  Sonde  das  meist  leere  Bectum 
passirt  hat,  stösst  sie  etwa  8 — 10  cm  oberhalb  des  Anus  auf  ein  Hindernis, 
das  nur  mit  Anwendung  einiger  Kraft  überwunden  werden  kann;  es 
rührt  dasselbe  nach  Hyrtl  von  dem  sogenannten  Sphincter  ani  tertius, 
jenen  bis  zum  Ende  des  S  romanum  reichenden  stärker  entwickelten  Kjeis- 
fasern  der  Darmmuskulatur  her,  die  durch  ihre  feste  Zusammenzieliiing' 
eine  organische  Verengerung  vortäuschen  können.  Falten  des  Bectums,  das 
starke  vorspringende  Promontorium,  sowie  harte  Kothmassen  können  weiter- 
hin zur  Annahme  einer  nicht  vorhandenen  Striktur  Gelegenheit  geben. 
Am  leichtesten  gelingt  es  bei  einer  central  sitzenden  Striktur  in  die 
OefTnung  einzudringen,  während  bei  seitlich  gelegenen  das  Auffinden  oft 
recht  grosse  Schwierigkeiten  verursacht,  auch  dann  zuweilen  noch,  ^venn 
man  in  vorhergehenden  Sitzungen  ohne  Schwierigkeit  die  Verengerung 
genommen  hatte. 

Die  für  die  Diagnose  geeigneten  Instrumente  sind  im  allgemeinen 
anderer  Art  als  die,   welche  in  der  Therapie  Verwendung  finden.     Zum 
Nachweis  einer  hochsitzenden  Striktur  genügt  oft  schon  ein  gewöhnliches 
Schlundrohr,    aus  dem  man  zur  Ausgleichung  der  das  Vordringen  leicht 
hindernden  Falten  der  Darmschleimhaut,  während  des  Einführens  in  be- 
kannter Weise  Wasser  ausäiessen  lässt.     Ein  für  die  Diagnose  sehr   zu 
verwerthendes  Instrument  besitzen  wir  in  den    mit  Elfenbeinoliven    der 
verschiedensten  Grösse  versehenen  Fischbeinsonden,   die  noch  ausserdem 
den  Vorziig  haben  bei  dem  geringen  Durchmesser  des  Stabes  die  Sphincteren 
nicht  unnöthig  zu  reizen.     Einen   eigenen  sehr  sinnreichen  Apparat  hat 
Allingham  angegeben;  derselbe  besteht  in  einem  langen  elastischen  Rohr, 
an  dessen  Ende  sich   ein  Gummiballon  befindet;    nachdem  die  ?  .iktur 
mit  demselben  passirt  ist,  wird  der  Ballon  aufgeblasen  und  das  Instrument 
zurückgezogen.  Das  Hindernis,  welches  der  strikturirende  Bing  dem  Apparat 
beim  Zurückziehen   entgegensetzt  und   dessen   Ueberschreiten  an   einem 
plötzlichen  Ruck  dem  Gefühl  deutlich  wahrnehmbar  wird^  soll  das  Vorhan- 
densein einer  Striktur  mit  Sicherheit  erkennen  lassen.    Ich  bediene  mich 
oft  mit  Vortheil  eines  einfachen  und  durch  seine  Weichheit  sehr  schonen- 
den Instrumentes,  des  bekannten,  etwas  modificirten  Schlundstössers.    An 
einer  langen  Fischbeinsonde  befindet  sich  ein  Schwamm  von  genügeiider 
Dicke,  der  beim  Einführen  komprimirt  wird  und  leicht  über  die  Striktur 
hinweggleitet,  während  beim  Zurückziehen  der  aufgequollene  und  grösser 
gewordene  Schwamm  an  der  Striktur  ein  Hindernis  findet  und  mit  dem 
pathognomonischen  Ruck    über    dieselbe  hinweg   in   das  weitere  Darm- 
rohr hineingleitet.     Hat  man  bei    mehrfacher  Instrumentaluntersuchung 
stets   an    derselben  Stelle    das  Hindernis  gefunden,  nach   dessen  Ueber- 
schreiten   man  ohne   Schwierigkeit  weiter    vordringen   konnte,    und   hat 
man  bei  Zurückziehen  den  typischen  unverkennbaren  Ruck  empfunden, 
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so  ist  an  dem  Yorhaiidensein  einer  Mastdaimstriktui  nicht  mehi  zu 
iwdfeln. 

Zuweilen  findet  man  bei  geeigneten,  später  zu  erwähnenden  Bougies 
eine  ringförmige  Einschnürung,  gleichsam  den  plastischen  Abdruck  der 
strikturirenden  Stelle.  Bei  einem  derartigen  Befunde  ist  von  vornherein 
jeder  Zweifel  der  Diagnose  ausgeschlossen.  Am  schwierigsten  ist  letztere 
beim  Vorhandensein  mehrerer  Strikturen.  Volle  Sicherheit  über  die  An- 
lahl  derselben,  ihre  Entfernung  von  einander  und  ihre  Weite  erhält  man 
eist  durch  wiederholte  Untersuchungen  mit  öfters  sich  gleichbleibenden 
Resultaten.  Auch  hier  wird  man  durch  das  Gefühl  des  überwundenen 
Hindernisses,  durch  Schnürringe  am  Instrument  und  dergl.  mehr  und  mehr 
oeheren  Anhalt  gewinnen.  In  einzelnen  Fällen  ist  es  nöthig,  erst  die 
am  tiefsten  gelegene  Striktur  genügend  zu  erweitern,  ehe  von  einem 
weiteren  Vordringen  und  Untersuchen  der  höheren  die  Bede  sein  kanii. 
Bei  einem  Patienten,  den  ich  zu  wiederholten  Malen  bougirt  und 
iwei  hochli^ende  Strikturen  allmählich  durchdrungen  und  dilatirt  hatte, 
fahrte  ich  dieses  ^2  Meter  lange  22  mm  dicke  Gummibougie  in  seiner 
ginzen  Ausdehnung  eine  Reihe  von  Tagen  in  den  Darmkanal  ein,  um 
ganz  sicher  zu  sein,  auch  das  letzte  erreichbare  Hindernis  genommen 
lu  haben.  Beschwerden  erwachsen  dem  Kranken  so  wenig  davon,  dass 
das  Instrument  oft  eine  Stunde  liegen  bleiben  konnte.  Zufällig  gewahrte 
ich  während  einer  Sitzung,  luu^hdem  das  Bougie  schon  einige  Minuten 
in  der  vermeintlichen  richtigen  Lage  geruht  hatte,  dass  dasselbe  sich  an 
einem  Hindernis  umgebogen  hatte  und  mit  der  Spitze  aus  dem  Mastdarm 
wieder  hervorgedrungen  war.  In  solchen  Fällen  ist  es  rathsam  die  Sei- 
tenlage mit  einer  anderen,  am  besten  der  Knie -Ellenbogenlage  zu  ver- 
taoscu^. 

Es  ist  nicht  selten  vorgekommen,  dass  von  geübten  Praktikern  eine 
hocUiegende  Mastdarmstriktur  diagnosticirt  und  lange  behandelt  wurde,  wo 
eine  solche  gamicht  vorhanden  war.  Ein  derartiger  diagnostischer  Irr- 
thum  konnte,  wieSyme  erzählt,  sogar  durch  die  Sektion  mit  Sicherheit 
nachgewiesen  werden.  Eine  Dame  war  lange  Zeit  an  einer  vermeintli- 
chen Mastdarmstriktur  behandelt.  Vor  der  Autopsie  wurde  von  dem 
betreffenden  Arzt  das  Bougie  in  der  gewohnten  Weise  eingeführt.  Nach 
Erofinung  der  Leiche  zeigte  sich,  dass  das  Instrument  sich  gegen  das 
Promontorium  angestemmt  hatte  und  dass  gar  keine  Striktur  vorhan- 
den war. 

Leider  hat  es  auch  nicht  an  gewissenlosen  Aerzten  gefehlt,  die  in 
gewinnsüchtiger  Absicht  an  Verdauimgsbeschwerden  leidende  Patienten 
Ton  dem  Vorhandensein  einer  Striktur  zu  überzeugen  wussten  und  eine 
langdauemde  Bougiebehandlung  einleiteten.  So  existirte  nach  Smith 's 
Mittheilung  in  London  ein  derartiger  Mensch,  der  lange  Zeit  einen  grossen 
Ruf  in  dieser  Beziehung  genoss.     Einer  seiner  Patienten  berichtete  an 
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Liston,  dass  er  in  einem  Zimmer  dieses  Arztes  nicht  weniger  als  11  Heiren 
auf  den  Sophas  liegen  fand^  von  denen  jeder  ein  Bougie  im  Mastdarm 
stecken  hatte  und  deren  Hosen  für  diese  Frocedur  nach  einem  besonderen 
Schnitt  angefertigt  waren.  Demselben  Menschen  muss  eine  seltene  lieber- 
redungsgabe  eigen  gewesen  sein.  Einer  Dame,  welche  ihn  wegen  hart- 
näckiger Obstipation  konsultirte,  wurde  sogleich  bei  dem  ersten  Besuch 
ein  Bougie  eingeführt.  Der  Ehemann,  welchem  die  Frau  bei  ihrer  Rück- 
kehr von  dieser  Frocedur  Mittheilung  machte  und  dem  der  sweifelhafte 
Ruf  dieses  Arztes  nicht  unbekannt  war,  eilte  in  höchster  Entrüstimg  mit 
einer  Reitpeitsche  bewaffnet  in  die  Wohnung  des  Frevlers,  um  ihn  zu 
züchtigen.  Indes  unterblieb  nicht  nur  die  beabsichtigte  Bestrafung,  sondern 
der  Ehemann  verliess  befriedigt  das  Haus,  nachdem  auch  er  sich  ein 
Mastdarmbougie  hatte  einführen  lassen. 

Hat  man  sich  in  der  oben  geschilderten  Weise  definitiv  von  dem 
Vorhandensein  einer  hochgelegenen  Verengerung  des  Mastdarms  über- 
zeugt, so  gilt  es  noch  nachzuweisen,  dass  es  sich  um  eine  narbige  Striktur, 
also  um  eine  Erkrankung  der  Darmwände,  nicht  um  eine  Kompression 
des  Darmrohres  von  aussenher,  hervorgerufen  durch  die  verschiedenen  patho- 
logischen Zustände  des  Uterus,  der  Blase  und  der  Frostata,  durch  Exsu- 
date und  Neubildungen  im  kleinen  Becken  und  dgl.  handelt.  Durch 
eine  genaue  bimanuelle  Untersuchung,  durch  sorgfaltiges  Durchforschen 
der  einzelnen  Organe  wird  es  nicht  schwer  sein,  derartige  Verhältnisse 
klar  zu  legen. 

Diagnostisch  oft  sehr  schwierig  und  für  die  Therapie  von  grosstei 
Wichtigkeit  sind  dagegen  die  Falle,  in  denen  es  zu  entscheiden  gilt,  ob 
eine  bestehende  Striktur  durch  einen  bindegewebigen,  narbenbildenden 
Frozess  oder  durch  eine  in  der  Schleimhaut  oder  der  Wand  des  Darmes 
entwickelte  maligne  Neubildung  hervorgerufen  ist.  Einen  in  dieser  Be- 
ziehung beachtenswerthen  Fall,  den  ich  vor  einiger  Zeit  zu  beobachten 
Gelegenheit  hatte,  möchte  ich  hier  nicht  unerwähnt  lassen.  Ein  sonst 
stets  gesunder  korpulenter  Herr  im  Alter  von  56  Jahren  bemerkte  im 
April  1883  eines  Abends  bei  der  Heimkehr  aus  einer  Gesellschaft,  dass 
sich  plötzlich  eine  grössere  Menge  Blutes  aus  dem  Mastdarm  entleerte. 
Da  dieser  Blutabgang  sich  in  den  nächsten  Tagen  nicht  wiederholte, 
wurde  die  Sache  als  hämorrhoidale  Blutung  angesehen  und  wenig  be- 
achtet. In  den  folgenden  Wochen  magerte  Fatient  jedoch  wesentlich  ab, 
die  Gesichtsfarbe  wurde  eine  hochgradig  anämische,  es  trat  Ziehen  im 
Kreuz,  Schwäche  in  den  Beinen  und  dergleichen  Erscheinungen  ein, 
welche  Fatienten  veranlassten  einen  Kollegen  zu  konsultiren.  Das  nun 
mehr  kachektische  Aussehen  des  Fatienten,  der  Abgang  von  mit  Blut- 
untermischtem Schleim  legten  dem  behandelnden  Arzt  sofort  den  Ver- 
dacht eines  Mastdarmcarcinoms  nahe.  Eine  genaue  Digitalexploration 
hatte  einen  negativen  Erfolg,  dagegen  stiessen  eingeführte  Bougies  in  der 
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Höhe  Ton  circa  13  cm  auf  eine  ziemlich  derbe  Stiiktui,   die  mit  einem 
12  mm  dicken  Instiiiment  passirt  weiden  konnte.    Eine  vorsichtige,  regel- 
mässig  fortgesetzte  Dilatation   der   Verengerung   mit   allmählich  stärker 
werdenden   Bougies   nebst  Regelung   der   Diät  besserten  das  Allgemein- 
befinden des  Patienten  ganz  wesentlich,  so  dass,  als  ich  im  August  dieses 
Jahres  den    Kranken    zu    sehen   Gelegenheit   hatte,    derselbe   ein    nicht 
krankes  Aassehen  hatte.     Appetit  war  gut,  die  Defäkation  ausser  einem 
leichten  Brennen  unbehindert,   es  wurden  normal  geformte  Kothmassen 
entleert;  nur  klagte  Patient  über  ein  Gefühl  der  Mattigkeit  in  den  Beinen. 
Das  Bougiren  wurde  fortgesetzt  und  es  drang  zu  dieser  Zeit  No.  9  ohne 
Muhe  in   die  Striktur  ein.     Eine  Exploration  mit  der   ganzen   Hand  in 
Narkose  wurde  bei  der  fortschreitenden  Besserung  unterlassen.  An  dem  weich- 
wandigen  Allingham 'sehen  Bougie  zeigte  sich  nach  circa  ^4  stündigem 
Liegenlassen  eine  deutliche  ringförmige  Impression.  Seit  Anfang  September 
änderte  sich  das   Befinden   des  Patienten  wesentlich,    derselbe    magerte 
npide  ab,  das  Aussehen  war  das  eines  Carcinomatösen,   so  dass,  als  ich 
nach  etwa    9   Wochen  den  Patienten  zum  ersten  Male    wiedersah,    die 
Diagnose  dem  äussern   Eindruck    nach   kaum   zweifelhaft   sein   konnte. 
Der  eingeführte  Finger  konnte  bei  möglichster  Anstrengung  den  untern 
Sand  eines  circulären  carcinomatösen  Geschwürs  eben  noch  deutlich  er- 
kennen.   Trotz  mehrfacher  Versuche  den  Darm  henmterzuziehen,  war  es 
unmöglich  die  obere  Grenze  des  Carcinoms   nur  annähernd  zu  erreichen. 
Da  sich  auch  Beschwerden  von  Seiten  der  Blase  einstellten,  konnte  mit 
der  operatiiren  Entfernung  des  Carcinoms,  wenn  dieselbe  überhaupt  noch 
au^eführt  werden  sollte,   nicht  mehr  gezögert  werden.     Es  gelang  uns 
auch,  das  Peritoneum  zu  eröifnen,  den  Mastdarm  weit  nach  unten  zu  ziehen 
und  im  gesunden  Gewebe  abzutrennen.     Der    weitere  Wundverlauf  war 
ein  günstiger.     Ich  glaube  diesen  Fall  besonders  deshalb  erwähnen  zu 
müssen,  weil  das  beiden  Leiden,  der  Carcinose  und  Striktur  oft  gemein- 
same kachektische  Aussehen  anfangs  durch  die  Behandlung  der  Striktur 
Tollständig  schwand  und  daher    bei   dem   negativen   Befund   der    ersten 
Digitaluntersuchung  wohl  ein  Mastdarmcarcinom   ausgeschlossen  werden 
konnte,  während  doch,  wie  sich  später  zeigte,  ein  solches  schon  vorhanden 
war.    Durch  den  fortschreitenden   geschwürigen  Zerfall  der  Neubildung, 
Tielleicht  noch  beeinflusst  durch  den  Druck  der  eingeführten  Instrumente, 
liatte  das  Lumen  der  Striktur  allmählich  mehr  und  mehr  an  Weite  zuge- 
nommen, ein  Umstand,  der  den  anscheinend  raschen  und  günstigen  Fort- 
schritt der  Bougiebehandlung  vortäuschte.  —  Wenn  auch  derartige  diflFeren- 
tialdiagnostisch   besonders  schwierige  Fälle  selten    sein  mögen,    so  wird 
doch  im  allgemeinen  bei  zweifelhaften  diagnostischen  Fragen,  ob  es  sich 
um  eine  hochliegende  Striktur  oder  um  ein  hochsitzendes  Carcinom  der 
Darmschleimhaut  in  den  Anfangsstadien  handelt,   erst  eine  längere  Be- 
obachtung eine  bestimmte  Antwort  geben  können,  wissen  wir  doch,  wie 
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leicht  selbst  tiefsitzende  (luetische)  Strikturen,  die  dem  Gesichts-  und  Ge- 
fühlssinn  zugänglich  sind  eine  maligne  Neubildung  vortäuschen  können 
und  selbst  erfahrenen  Chirurgen  vorgetäuscht  haben. 

Sind  wir  nun  durch  die  oben  geschilderten  Symptome  auf  das  Vor- 
handensein einer  hochliegenden  Striktur  hingeleitet  und  haben   wir  mit 
Hilfe  der  Schlundsonde,   der  Kugel-  oder  Schwammbougie  und  dgl.  ihre 
Existenz  definitiv  nachgewiesen,  so  stehen  wir  vor  der  Aufgabe  das  Hinder- 
nis zu  beseitigen,  dem  verengten  Mastdarmrohr  womöglich  sein  normales 
Lumen  wiederzugeben.     Auf  welche  Weise  wird  diese  therapeutische 
Forderimg  nim  am  besten  und  erfolgreichsten  zu  lösen  sein?    Durch  ope- 
rative Eingriffe,  wie  forcirte  Dilatation,  Einschneiden  oder  Einkerbung  der 
narbigen  Stellen,  welche  bei  den  tieferliegenden  Formen  oft  eine  wesent- 
liche Abkürzimg  der  Behandlung,  einen  raschen  Heilungsverlauf  bewirken, 
kann  bei  der  hohen  Lage  der  uns  hier  interessirenden  Strikturen  nichts 
erreicht  werden,   da  selbstredend  in  einer  Höhe,   wo  weder  Auge  noch 
Gefühl   helfend   zur  Seite   stehen,    von    einer   gefahrlichen  Anwendung 
schneidender  Listrumente  nicht  die  Bede  sein  kann.     So  leicht   es  ist^ 
für  tiefsitzende  Strikturen  derartige  geeignete  Dilatatoren   zu  finden,  sei 
es  der  Finger,  seien  es  die  aus  Glas,  Hartgummi,  Holz,  Wachs  oder  aus 
sonstigen  Stoffen  hergestellten   bekannten  Erweiterungsmittel,   so   schwer 
ist  es  ein  geeignetes  Listrument  zur  Behandlung  der  hochgelegenen  Formen 
zu  finden.     Die  zu  diagnostischen  Zwecken  sehr  geeignete  Schlundsonde 
hat  einen  zu  geringen  Durchmesser,  bei  den  Fischbeinbougies  haben  die 
Elfenbein-Oliven  eine  zu  geringe  Länge,  um  weitreichende  Strikturen  in 
ihrer  ganzen  Ausdehnung  zu  dilatiren  oder  mehrere  über   einander  ge- 
legene gleichzeitig  dehnend  zu  beeinflussen.     Nur   für   einzelne   wenige 
Fälle  werden  sie  auch  therapeutisch  zu  verwenden  sein,   zumal  sie,   wie 
bereits  erwähnt,  von  den  gleichmässig  dicken  Bougies  anhaftenden  Uebel- 
ständen,  zur  Bildung  von  Schrunden  und  Fissuren  des  Anus  Veranlassung 
zu  geben^  frei  sind.     Es  bleiben  uns  eigentlich  zur  Erweiterung  hoher 
Strikturen  nur  die  hauptsächlich  in  Deutschland  und  England  bisher  ge- 
bräuchlichen sogenannten  elastischen  Bougies  und  die  Wachsbougies  übrig. 
Beide  sind  meiner  Ansicht  nach,  abgesehen  davon,  dass  sie  infolge  ihrer 
ungenügenden  Elasticität  für  die  Dilatation  hochgelegener  Strikturen  nicht 
ganz  ungefährliche,  jedenfalls  nur  mit  Vorsicht  zu  gebrauchende  Listm- 
mente  sind,   oft  auch  in  ihrer  jetzigen  Länge  nicht  für  alle  Fälle  aus- 
reichend.   Wir  bedienen  luis  mit  Vortheil  zweier  Arten  von  Bougies,  die 
infolge    ihrer  Elasticiült,    Länge   und    Stärke   bis  jetzt   ihren  Zweck  in 
jeder  Richtung  erfüllten.      Die  eine   Art,    neuerdings  von  Allingham 
empfohlen,  sind  dickwandige  Hohlbougies,  die  aus  derselben  Masse  (sog. 
Jaques  Patent)  wie  die  bekannten  Nelaton 'sehen  Katheter  oder  Schlund- 
rohre hergestellt  sind.     Bei  nicht  zu  langen  und  nicht  zu  starren  Striktu- 
ren genügt  es,   die  Bohre  in  dieser  Form  einzuführen   und  einige  Zeit 
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lif^gensu  lassen;  werden  jedoch  die  Wände  beim  Eindringen  in  die  Stiik- 
tni  susammengediiickt,  so  haben  wir  diesen  Nachtheil  durch  Ausfüllen 
des  Hohlraumes  mit  einer  weichen  und  doch  Widerstand  leistenden  Masse, 
sei  es  Wasser,  Quecksilber  oder  feinstes  Schrot,  welch  letzteres  sich  seit 
langer  Zeit  in  den  bekanntin  Coli  in 'sehen  Urethralbougies  als  praktisch 
erwiesen  hat,  zu  beseitigen  gesucht.  Auf  diese  Weise  entsteht  ein  unge- 
mein schweres,  dabei  aber  nicht  minder  weiches  und  sehr  elastisches 
Boiigie,  das  sich  beim  vorsichtigen  Einführen  den  Weg  selber  sucht  und 
keine  Verletzungen  hervorbringen  kann.  Diese  Instrumente  sind  in  allen 
erforderlichen  Grössen  zu  haben.  Eine  andere  recht  brauchbare  Kollektion 
bilden  die  aus  weichem  Gummi  hergestellten  langen  elastischen  mit  oliven- 
förmiger  Spitze  versehenen  YoUbougies,  die  ebenfalls  eine  nicht  unbedeu- 
tende Schwere  besitzen.  Die  Einfuhrung  der  Bougies  geschieht  am  besten 
nach  genügender  Stuhlentleerung  und  Reinigung  des  Mastdarms  mit  war- 
men Wasserklystieren.  Der  Patient  liegt  dabei  im  Bette  oder  auf  dem 
Sopha  auf  einer  Seite,  den  Steiss  über  den  Band  des  Lagers  hinaus- 
stieckend.  Gelingt  es  bei  der  einen  Seitenlage  nicht,  mit  dem  Bougie  in 
die  Striktur  einzudringen ,  so  führt  oft  ein  Wechsel  der  Lage  zum  Ziele. 
Das  Instrument  wird  gut  beölt  vorsichtig  in  den  Mastdarm  eingeführt, 
schmerzhafte  oder  unangenehme  Empfindimgen  im  Anus,  starke  Kontrak- 
tionen der  Sphincteren  u.  dgl.  überwindet  man  am  leichtesten  durch  ganz 
allmähliches,  durch  Pausen  unterbrochenes  Vorschieben  des  Bougies.  Das 
Einfuhren  des  Fingers  zum  sicheren  Auffinden  der  Bichtung  bietet  bei 
hochgelegenen  Strikturen  keinen  Vortheil,  da  derselbe  nicht  bis  zur  ver- 
engten Stelle  vordringen  kann,  sondern  im  Gegentheil  die  Spincteren 
noch  unnöthigerweise  auseinanderzerrt  und  reizt.  Stösst  man  beim  Vor- 
dringen auf  ein  Hindernis,  was  man  durch  Zurückgleiten  des  Bougies 
aus  dem  Mastdarm  beim  Nachlassen  des  Drucks  erkennt,  so  zieht  man 
dasselbe  eine  kurze  Strecke  zurück  und  sucht  nun  von  neuem  mit  ver- 
änderter Richtung  in  die  Striktur  einzudringen.  Bei  öfterem  Bougiren 
desselben  Patienten  wird  man  in  den  meisten  Fällen  bald  die  Lage  der 
Striktur,  ob  central  oder  seitlich,  kennen  lernen  und  leicht  in  sie  eindrin- 
gen; doch  giebt  es  auch  Sitzungen,  in  denen  es  trotz  aller  Mühe,  mit  den 
▼enchiedensten  Instrumenten  und  bei  oft  gewechselter  Lage  kaum  gelingt, 
die  Striktur,  welche  man  oft  vorher  genommen  hat,  aufzufinden.  In  ein- 
lelnen  Fallen  kann  man,  ohne  auf  weitere  Hindernisse  zu  stossen  und 
ohne  jede  Gewalt  das  Bougie  soweit  vorwärtsführen,  dass  man  sämtliche 
Strikturen  bereits  überschritten  und  weit  in  das  gesunde  Darmrohr  vor- 
gedrungen zu  sein  glaubt,  bis  man  durch  Hinausgleiten  der  Bougiespitze 
ans  dem  Anus  gewahr  wird,  dass  das  Instrument  an  einem  Hindernis 
nmgebogen  und  in  umgekehrter  Bichtung  nach  aussen  geschoben  wurde. 
Wie  gross  die  Toleranz  des  Darmes  bei  solcher  Gelegenheit  sein  kann 
ond  wie  leicht  man  dadurch  Täuschungen  ausgesetzt  ist,  bewies  mir  der 
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bereits  oben  ei wähnte  derartige  Fall.  Die  physiologischen  Hindernisse, 
die  der  Sphincter  ani  tertius  und  das  Promontorium  bieten  können,  haben 
wir  bereits  an  anderer  SteUe  berücksichtigt. 

Die  Stärke  des  einzuführenden  Bougies  wird  sich  nach  der  Enge  der 
Striktur  richten  müssen.  Einen  ziemlich  sicheren  Massstab  wird  die  bei 
der  Diagnose  verwendbare  OlivenknopÜBonde,  welche  die  Striktur  noch  be- 
quem passirt  hat,  abgeben.  Hat  man  diese  überschritten  oder  ist  man 
wenigstens  mit  der  Spitze  in  dieselbe  eingedrungen,  so  lässt  man  das 
Instrument  eine  Zeit  lang  liegen,  bei  erfolglosem  Bougiren  geht  man  zur 
nächst  dünneren  Nummer  über. 

Schwierig  gestalten  sich  die  Verhältnisse,  wenn  mehrere  Striktur en 
hinter  einander  liegen,  getrennt  durch  mehr  oder  weniger  grosse  Strecken 
gesunder  oder  annähernd  normaler  Schleimhaut.  Gelingt  es  nicht,  durch 
vorsichtiges  Weiterschieben  des  Instruments  die  sämtlichen  Strikturen 
zu  überwinden,  so  ist  man  genöthigt,  zuerst  die  zunächst  liegende  hin- 
reichend zu  erweitern,  um  dann  allmählich  in  die  dahinterliegenden  ein- 
dringen zu  können.  Ein  zu  langes  Liegenlassen  des  Bougies  ist  unter 
allen  Umständen  abzurathen,  denn  einmal  wird  dadurch  keine  nachhaltige 
Dehnimg  der  Striktur  erzielt  und  anderseits  wird  die  stets  vorhandene 
unangenehme  Begleiterscheinung  der  Mastdarmstrikturen ,  der  Darm- 
katarrh durch  den  langdauernden  Reiz  des  Bougies  nodi  mehr  gesteigert 
werden.  Fünf  bis  zehn  Minuten  reichen  vollständig  aus,  um  den  er- 
wünschten Effekt  der  Erweiterung  zu  erzielen;  dringt  das  Instrument 
leicht  und  ohne  Schmerzen  in  die  Verengerung  ein,  so  entfernt  man  das- 
selbe sogleich  wieder,  um  zu  einer  stärkeren  Nummer  überzugehen.  Mehr 
als  zwei  Instrimiente  verschiedener  Stärke  in  einer  Sitzung  einzuführen, 
ist  nicht  rathsam. 

Die  Zeit,  welche  die  erfolgreiche  Erweiterung  einer  hochgelegenen 
Mastdarmstriktur  beansprucht ,  ist  eine  sehr  verschiedene  und  von  der 
Beschaffenheit  der  Striktur  abhängende.  Die  einzelnen  Sitzungen  wird 
man  anfangs  jeden  zweiten  bis  dritten  Tag,  später,  nachdem  die  Er- 
weiterung weiter  fortgeschritten,  seltener  ausführen  können.  Auch  nach 
vollständiger  Beseitigung  des  Uebels,  bei  Permeabilität  der  Striktur 
mit  den  dicksten  Instrumenten,  bei  Fehlen  jeglicher  allgemeiner  Be- 
schwerden und  krankhafter  Symptome  von  Seiten  des  Darmkanals  wird 
man  von  Zeit  zu  Zeit  wieder  das  Bougie  in  Anwendung  bringen 
müssen,  um  die  bei  den  oft  erheblichen  Schleimhautdefekten  leicht 
eintretenden  Recidive  nach  Möglichkeit  vermeiden  zu  können.  Wenn 
es  das  Allgemeinbefinden  des  Patienten  erlaubt,  ist  es  nicht  nöthig 
ihn  während  der  Behandlung  das  Bett  hüten  zu  lassen.  Sind  keine 
Beschwerden  nach  dem  Bougiren  vorhanden,  habe  ich  die  Kranken 
kurze  Zeit  nachher  aufstehen  und  mit  Vorsicht  ausgehen  lassen.  Bei 
heruntergekommenen,   reizbaren,   angegriffenen  Individuen,   besonders  in 
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der  eisten  Zeit  wiid  man  die  nöthige  Ruhe,  womöglich  dauernde  Bett- 
lage anwenden  müssen.  Treten  während  der  Behandlung  irgend  welche  Reiz- 
eischeinungen  von  Seiten  des  Peritoneums  auf,  oder  machen  Fissuren  die 
Einiuhrung  sehr  schmerzhaft,  so  wird  man  die  Bougiebehandlung  aussetzen 
und  oft  die  Beseitigung  dieser  Symptome  durch  zweckentsprechende  Be- 
handlung anstreben  müssen.  Solche  Zwischenfälle  können  trotz  der  grösst- 
möglichsten  Vorsicht  beim  Einführen  der  Instrumente  eintreten.  Aus 
diesem  Grunde  wird  man  die  instrumentelle  Behandlung  hochliegender 
Mastdarmstiikturen  nur  selten  und  dann  oft  nur  in  den  vorgeschrittenen 
Stadien  der  Behandlung  den  Patienten  selbst  überlassen  können.  Jeden- 
falls muss  man  sich  von  ihrer  Geschicklichkeit  und  ihrem  vorsichtigen 
lianipuliren  vorher  zur  Genüge  überzeugt  haben;  ist  es  doch  vorgekom- 
men, dass  dem  £^ankeu  das  Instrument  im  Mastdarm  ausgeg-litten  imd  eine 
Perforation  der  Darmwand  mit  tödlichem  Ausgang  eingetreten  ist(Froriep). 
Neben  der  instrumenteilen  Behandlung  der  Striktur  wird  man  bestrebt 
sein  müssen,  die  ausserdem  vorhandenen  lästigen  Symptome  zu  beseitigen. 
Den  mehr  oder  weniger  reichlichen  Katarrh,  die  starke  Schleimabsonde- 
nmg  sucht  man  durch  vorsichtige  lauwarme  Ausspülungen  mit  adstringi- 
lenden  oder  desinficirenden  Wässern  und  Alaun-,  Tannin-,  Sublimatlösung 
in  genügender  Verdünnung,  die  man  1 — 2mal  am  Tage,  besonders  nach 
der  Stuhlentleerung  ausführen  lässt,  zu  beseitigen.  Von  besonders  günsti- 
ger Wirkung,  zumal  in  den  Fällen,  in  welchen  noch  Geschwüre  im  Darm 
vorhanden  sind,  ist  nach  Angabe  Königs  eine  schwache  Chlorzinklösung, 
die  den  Geschwürsgrund  ätzt,  ohne  die  normale  Schleimhaut  zu  alteriren. 
Brennen  im  Mastdarm,  anhaltender  Tenesmus,  der  zuweilen  im  Anschluss  an 
das  Bougiren,  zuweilen  infolge  des  Leidens  die  Patienten  im  hohen  Grade 
belästigt,  sucht  man  durch  warme  Sitzbäder  und  Suppositorien  mit  Opium, 
Belladonna  u.  dgl.  zu  lindern.  Von  recht  befriedigendem  Krfolge  bei 
diesen  und  ähnlichen  Beschwerden,  bei  der  oft  sehr  intensiven  Sacral- 
neuralgie,  bei  dem  lästigen  Gefühl  eines  dumpfen  Druckes  und  heftigen 
Brennens  in  der  Tiefe  des  Beckens  war  das  Einbringen  einer  von  Alling- 
ham  empfohlenen,  aus  Morphium  und  Bismuth  bestehenden  Salbe.  Um 
einen  möglichst  ausgedehnten  Theil  der  Rectalschleimhaut  mit  dieser 
Salbe  überziehen  zu  können,  bedienten  wir  uns  dieses,  ebenfaUs  von 
AUingham  angegebenen  aus  Hartgummi  hergestellten  spritzenähnlichen 
Instrumentes,  welches  in  den  Mastdarm  geschlossen  eingeführt  wird  und 
durch  Zuschrauben  des^  Stempels  den  Inhalt  aus  den  verschiedenen  seit- 
lichen Oe&ungen  entleert. 

Die  Störungen  der  Verdauung,  an  welchen  Strikturkranke  stets  leiden 
und  die  oft  den  ganzen  Magen  und  Darmkanal  in  Mitleidenschaft  gezogen 
haben,  Appetitlosigkeit  und  Magendrücken,  Obstipation  oder  Diarrhöe  u.  a. 
Begleiterscheinungen,  die  wir  bereits  des  Näheren  besprochen  haben, 
Terlangen    selbstredend    eine    sorgfältige    diätetische   Behandlimg.      Dem 
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Patienten  muss  eine  kräftigey  leicht  verdauliche  Kost  zugeführt  werden, 
während  alle  den  Magen  und  Darm  reizenden  oder  reichlich  Fäkalien 
bildenden  Nahrungsmittel  zu  vermeiden  sind;  kräftige  Fleischbrühe,  Eier, 
leicht  verdauliche  Braten  u.  dgl.,  werden  gegenüber  den  Amylaceen  und 
Gemüsen  den  Vorzug  verdienen. 

Nicht  immer  gelingt  es  durch  diätetische  Massregeln  allein  die  De- 
fäkation,  deren  Behinderung  eine  Hauptbeschwerde  der  Patienten  bildet, 
in  richtiger  Weise  zu  regeln.  Die  oft  hartnäckige  Obstipation,  die  Bil- 
dung fester  Kothmassen,  welche  die  enge  Stelle  des  Darms  nur  mit  hef- 
tigen Schmerzen  oder  gar  nicht  zu  passiren  vermögen,  wird  man  mit 
Klystieren  oder  mit  innerlich  dargereichten  milden  Abführmitteln,  mit  Oleum 
Bicini,  Tamarinden  u.  dgl.  zu  beseitigen  versuchen.  Die  anderseits  vor- 
handenen Diarrhöen,  die  durch  den  Reiz  fester  stagnirender  Kothballen 
unterhalten  werden,  schwinden  meist  erst  nach  Einleitung  der  Instnimen- 
talbehandlung  und  mit  beginnender  Beseitigung  der  ursächlichen  Momente. 
Nebenbei  wird  man  versuchen  können,  durch  Bismuüipräparate,  durch 
Naphthalin  oder  andere  bewährte  Mittel  günstig  auf  die  Darmschleimhaut 
einzuwirken;  jedenfalls  hüte  man  sich,  durch  Darreichung  von  Opiaten 
und  Styptica  die  ursächliche  Koprostase  noch  zu  vermehren. 

Eine  sich  selbst  überlassene  hochsitzende  Mastdarmstriktur  wird  schliess- 
lich zum  vollständigen  Verschluss  des  Darms  und  zum  tödlichen  Aus- 
gang führen.  In  den  Fällen,  in  welchen  man  den  Patienten  erst  mit  den 
Folgen  längere  Zeit  bestehender  Darmocclusionen  mit  hochgradigem  Meteo- 
rismus mit  peritonitischen  Erscheinungen  und  höchst  geschwächten  Kräfte- 
zustand  in  Behandlung  bekommt,  wird  man  sich  nicht  mit  den  zeitrau- 
benden bei  der  Brüchigkeit  des  Darms  gefährlichen  und  wenig  Erfolg 
versprechenden  Dilatationen  der  Striktur  aufhalten,  sondern,  sobald  vor- 
sichtige Sondirungsversuche  nicht  zum  Ziele  geführt  haben,  zur  Anlegung 
eines  Anus  praeternaturalis  schreiten.  Nachdem  die  lebensgefährlichen 
Symptome  dadurch  beseitigt  und  der  Kranke  gekräftigt  ist,  wird  man  die 
Behandlung  der  Striktur  und  die  Abführung  der  Kothmassen  auf  natür- 
lichem Wege  in  Angriff  nehmen  können.  Die  mit  dem  Bougie  erreich- 
baren hohen  Mastdarmstrikturen,  soweit  wir  sie  in  das  Bereich  imserer 
Besprechung  hineingezogen  haben,  geben,  wenn  sie  nicht  zu  spät  in  Be- 
handlung kommen,  eine  durchweg  günstige  Prognose.  Das  Leben 
werden  diese  Zustände  bei  geeigneter  Behandlung  nie  gefährden.  Wenn 
auch  nicht  in  allen  Fällen  eine  vollkommene  und  dauernde  Heilimg  erreicht 
werden  kann,  weil,  wie  schon  erwähnt,  die  Zerstörung  der  Schleimhaut 
oft  eine  zu  weit  gehende  und  die  Narbenbildung  eine  zu  tiefe  und  aus- 
gedehnte ist,  so  wird  man  doch  stets  die  lästigen  Symptome  von  Seiten 
des  Magendarmkanals  wesentlich  bessern,  in  den  meisten  Fällen  sogar 
vollkommen  beseitigen  können, — wenn  —  und  das  wird  ein  wesentlicher 
Faktor  in  der  ganzen  Therapie  dieses  Leidens  bleiben,  —  die  Geduld  und 
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Eneigie  von  Seiten  des  Patienten  und  auch  des  Arztes  eine  ausreichende 
ist.  Ein  über  Monate,  ja  über  Jahre  fortgesetzte,  in  immer  grösseren  In- 
terrallen  angeführte  Bougiebehandlung  wird  die  restitutio  ad  integrum 
bewirken  und  auch  vor  Becidiven  schützen  können. 

Zum  Schluss  lasse  ich  in  Kürze  noch  zwei  Krankengeschichten  folgen, 
welche  die  oben  geschilderten  Symptome,  die  Aetiologie,  Diagnose  und 
Wirkung  der  Therapie  in  besonders  charakteristischer  Weise  veranschau- 
liehen.  In  dem  einen  Falle  handelt  es  sich  tun  eine  einfache,  in  dem 
anderen  um  mehrere  hintereinandergelegene  hochsitzende  Mastdarm* 
«trieturen,  in  beiden  Fällen  trat  nach  langer  Zeit  konsequent  fortgesetzter 
Behandlimg  vollkommene  Heilung  mit  vollständiger  Beseitigung  aller 
pathologischen  Erscheinungen  imd  subjektiven  Beschwerden  ein. 

Fall  I. 

Herr  K.,  Kaufmann,  37  Jahr  alt,  ist  früher  stets  gesund  gewesen, 
loachte  9  Jahre  in  den  Tropen  zu.  1873  acquirirte  er  daselbst  eine  unter 
leichten  Symptomen  einhergehende  Syphilis;  ausser  einem  noch  in  dem- 
selben Jahre  aufgetretenen  Becidiv  will  Patient  stets  von  weiteren  Er- 
Mheiiiungen  frei  geblieben  sein.  1879  erkrankte  K.  an  einer  anfangs  mit 
hohem  Fieber  einhergehenden  Dysenterie,  welche  ihn  mehrere  Wochen 
aa  das  Bett  gefesselt  hielt;  allmählich  soll  dieselbe  in  eine  mehr  chro- 
oiache  Form  übergegangen  sein;  von  der  er  trotz  der  vielfach  angewandten 
Mittel  und  mehrmaligen  Luftwechsels  nicht  geheilt  werden  konnte,  so 
dasa  er  sich  auf  Bath  seines  Arztes  zu  Anfang  des  Jahres  1880  nach  Europa 
einschiffte.  Auf  der  Seereise  besserte  sich  das  Allgemeinbefinden,  die 
Durchfälle  tind  der  quälende  Stuhldrang  hörten  für  kurze  Zeit  auf.  In 
Deutschland  angelangt,  suchte  Patient  Besserung  in  einer  Kaltwasser- 
heilanstalt, aus  welcher  er  nach  4  Wochen  als  geheilt  entlassen  wurde. 
Nach  einiger  Zeit  kehrten  jedoch  die  alten  Beschwerden  mit  erneuerter 
Heftigkeit  zurück,  die  verschiedensten  dagegen  angewandten  Kuren  er- 
nelten  nicht  mehr  als  eine  bald  vorübergehende  Besserung;  Im  Dezember 
18S0  konsultirte  K.  Herrn  Dr.  Nissen.  Der  Kranke  war  blass  und  ab- 
gemagert, klagte  über  quälende  Schmerzen  im  Kreuz,  zeitweilig  auftretende 
Durchfälle  und  häufigen  Drang  zum  Stuhlgang,  der  ihn  besonders  Morgens 
beim  Aufstehen  quälte  oder  so  plötzlich  überfiel,  dass  er  kaum  Zeit  fand, 
einen  Schlafrock  überzuwerfen,  um  so  schnell  als  möglich  das  Klosett  zu 
eneiehen.  Gewöhnlich  entleerte  er  dann  etwas  Blut  und  schleimig 
Masaen,  dabei  nur  wenige  Bröckel  harter  Fäces;  dieses  Bedürfnis  wieder- 
holte sich  dann  2 — 3  mal  am  Morgen,  worauf  Patient  Ruhe  fand  und 
leinen  Greschäften  nachgehen  konnte;  zuweilen  erfolgten  Abends  noch 
ein  oder  zwei  Stuhlgänge  ohne  Beschwerden.  Der  Appetit  war  gering, 
Patient  fühlte  sich  sehr    hinfällig  imd  matt.     Nachdem   durch   absolute 
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Bettruhe  und  zweckentsprechende  Diät  und  Medikation  während  der 
nächsten  Tage  die  Schmerzen  im  Kreuz  und  Rectum  wesentlich  gelindert 
waren,  wurde  eine  Digitalexploration  des  Mastdarms  Torgenonunen,  welche 
ein  absolut  negatives  Resultat  ergab.  Ein  darauf  eingeführtes  mittel- 
starkes Mastdarmbougie  stiess  in  einer  Entfernung  Ton  14  cm  von  der 
äussern  Analöffiiung  auf  ein  unüberwindliches  Hindernis,  welches  auch 
mit  dünnern  Instrumenten  nicht  überwunden  werden  konnte.  Nach 
verschiedenen  fehlgeschlagenen  Versuchen  gelang  die  Einführung  einer 
entsprechend  gebogenen  Schlundsonde,  bei  deren  Zurückziehen  man  deut- 
lich den  Ruck  fühlte,  mit  dem  die  olivenformige  Spitze  über  die  Ver- 
engerung hinwegglitt.  Die  dann  nothwendige  Einfühnmg  der  Bougies 
war  mit  einiger  Schwierigkeit  verknüpft,  da  die  Striktur  nicht  central, 
sondern  seitlich  lag  und  von  grösserer  Ausdehnung  war.  Patient  wurde 
täglich  bougirt  und  das  Instrument,  je  nachdem  es  vertragen  wurde,  74  bis 
eine  ganze  Stunde  liegen  gelassen.  Um  jede  Reizung  des  Darms  zu  ver- 
meiden, wurde  sehr  allmählich  zu  stärkeren  Bougies  gegriffen.  Nach 
8  monatlicher  Behandlung  waren  die  subjektiven  und  objektiven  krank- 
haften Symptome  verschwunden  und  Patient  als  geheilt  aus  der  Behand- 
lung entlassen.  Der  dem  sich  vollkommen  wohlfühlenden  K.  ertheilte 
Rath,  zur  Verhütung  von  Recidiven  öfter  eine  Bougirung  des  Rectimia 
vornehmen  zu  lassen,  blieb  unberücksichtigt.  1884  nach  2^/,  Jahren 
traten  die  alten  Beschwerden  mit  erneuter  Heftigkeit  auf.  Als  ich  den 
Kranken  sah,  war  derselbe  stark  abgemagert,  klagte  über  ziehende  Kreuz- 
schmerzen, über  heftiges  Brennen  im  After,  über  häufigen  quälenden  Stuhl- 
drang imd  Entleerung  schleimiger  oft  mit  Blut  untermischter  Massen. 
Der  Appetit  fehlte  fast  vollständig.  Die  Digitalexploration  des  Mastdarms 
ergab  ein  negatives  Resultat.  Eine  mittelstarke  Sonde  stiess  in  der  er- 
wähnten Höhe  von  14  cm  auf  die  Striktur,  konnte  dieselbe  jedoch  nicht 
passiren.  Trotz  der  vorsichtigsten  Bougirungsversuche  traten  zweimal  peri- 
tonitische  Erscheinungen  auf,  welche  ein  Aussetzen  der  instrumentellen 
Behandlung  und  ruhige  Bettlage  während  8  Tagen  verlangten.  Eine  im 
weiteren  Verlauf  der  Behandlung  entstandene  ungemein  schmerzhafte 
Fissur  des  Anus  nöthigte  zu  einer  operativen  Behandlung  derselben  und 
zu  mehrfachem  Aussetzen  der  Dilatationsversuche.  Mit  der  mehr  und 
mehr  fortschreitenden  Erweiterung  der  Striktur  besserte  sich  das  Allge- 
meinbefinden des  Patienten  wesentlich.  Die  abgesehen  von  den  Unter- 
brechungen anfangs  täglich  vorgenommene  Einführung  elastischer  oder 
gefüllter  Hohlbougies  konnte  auf  3,  später  2  Sitzungen  in  der  Woche  re- 
duzirt  werden.  Das  Instrument  wurde  durchschnittlich  10  bis  15  Minuten 
liegen  gelassen.  Patient  konnte  späterhin  während  der  Behandlung  seinem 
Beruf  nachgehen.  Nach  circa  6 — 7  monatlicher  Behandlung  war  Patient 
frei  von  allen  Beschwerden;  die  Striktur  für  das  dickste  Bougie  durch- 
^ngig,  Defakation  normal  und  schmerzlos,  Appetit  vorzüglich,  Aussehen 
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das  eines  Gresunden.  Alle  5 — 6  Wochen  wird  die  Einführung  eines  Bougies 
TOigenommen.  Patient  ist  auch  heute  noch  vollkommen  gesund  und  firei 
Ton  Beschwerden.    Patient  geniesst  und  verdaut  die  schwersten  Speisen. 


Fall  n. 

Der  zweite  Fall  ist  dadurch  bemerkenswerth,  dass  lange  Zeit  gar 
keine  und  später  nur  sehr  unbedeutende  Symptome  von  Seiten  des  Rec- 
toms  vorhanden  waren.  Herr  N.,  welcher  mich  Mitte  November  1883 
konsultirte,  ist  42  Jahre  alt  und  früher  stets  gesund  gewesen,  er  hat 
11  Jahre  in  den  Tropen  gelebt  und  dort  mehrmals  an  heftigen  Darm- 
katairhen  gelitten,  ohne  jemals  Dysenterie  oder  Dysenterie  ähnliche 
Durchfalle  gehabt  zu  haben.  In  den  letzten  Jahren  seines  dortigen  Aufent- 
haltes Utt  er  an  fortwährenden  Verdauungsstörungen,  welche  durch  häufige 
Abfnhrmittel  nur  vorübergehend  gelindert  wurden.  Da  das  Leiden  von 
den  dortigen  Aerzten  den  klimatischen  Verhältnissen  zugeschrieben  wurde, 
kehrte  Patient  auf  Anrathen  derselben  nach  Europa  zurück.  Während 
der  Seereise  trat  eine  scheinbare  Besserung  ein,  welche  jedoch  nur  von 
kmz»  Dauer  war.  In  Deutschland  wurde  Patient  von  verschiedenen 
Aenten  als  magenleidend  behandelt,  da  er  auch  selbst  als  hauptsächlichste 
Beschwerden  ein  Gefühl  von  Wundsein,  Völle  und  dergl.  im  Magen  an- 
gab; dabei  war  der  Appetit  nicht  gestört,  der  Stuhlgang  scheinbar  regel- 
inissig.  Die  verschiedensten  medicinischen  und  diätetischen  Massregeln, 
mehrere  Bade-  und  Trinkkuren,  Elektrisiren  und  Massage  blieben  ohne 
wesentlichen  Erfolg.  Seit  1881  traten  zu  den  übrigen  subjektiven  Klagen  Be- 
schwerden von  Seiten  des  Darmes  hinzu;  beim  Stuhlgang  entleerten  sich 
gtofise  hautähnliche  Fetzen  und  Schleimmassen,  der  Stuhlgang  selbst  bestand 
aus  einer  Anzahl  kleiner  frosdilarvenähnlicher  Kothbröckel;  auch  be- 
Behiieb  der  intelligente  Kranke  sehr  treffend,  dass  die  Fäces  wie  durch 
emen  starren  Kanal  ohne  besondere  Anstrengung  und  aktive  Mitwirkung 
henmterfielen,  so  dass  der  Akt  der  Defäkation  rasch  beendet  und  alles 
weitere  Drängen  erfolglos  sei;  dabei  fehlte  das  Gefühl  vollständiger  Ent- 
kerung.  Diese  verschiedenen  Symptome  zusammen  mit  der  eigenthüm- 
lidien  Form  der  f%ces  Hessen  mich  an  das  Vorhandensein  einer  Ver- 
engung in  einer  der  tiefergelegenen  Darmpartien  denken.  Patient  gab 
(lum  auch  auf  Befragen  an,  dass  er  vorübergehend  an  heftigen  Schmerzen 
im  Rectum  gelitten  und  in  firüheren  Jahren  Blut  an  den  Fäces  bemerkt 
habe,  was  er  auf  Hämorrhoiden  schieben  zu  müssen  geglaubt  hätte.  Ein 
oft  unerträgliches  Jucken  am  Anus  bestand  noch. 

Durch  die  Untersuchung  der  Brust-  und  Bauchorgane  des  etwas 
hlass  und  abgemagert  aussehenden  Patienten  konnten  keine  krankhaften 
Ve^derungen  nachgewiesen  werden.  Die  Digitalexploration  des  Mast- 
damis  ergab  ein  negatives  Besultat,  das  eingeführte  Spekulum  Hess  die 

201» 


2646  ^'-  Hennann  XümmelL  [20 

Schleimhaut  im  Zustande  des  Katarrhs  erscheinen.  Ein  mittelstarkes 
elastisches  Mastdarmbougie  dagegen  stiess  etwa  13  cm  oberhalb  der  Anal- 
öffnung auf  Widerstand;  eine  nunmehr  eingeführte  Fischbeinsonde  mit 
einer  mittleren  Elfenbeinolive  passirte  diese  Verengung,  gelangte  jedoch 
noch  in  einer  Höhe  von  circa  16  cm  (etwa  3 — 4  cm  oberhalb  der  ersten 
Striktur)  an  ein  zweites  Hindernis,  welches  mit  einiger  Mühe  passiit 
werden  konnte;  beim  Zurückziehen  des  Instrumentes  fühlte  man  an  beiden 
Stellen  den  typischen  Ruck,  als  die  Olive  aus  den  Strikturen  hervoi- 
glitt.  Durch  eigens  konstruiite,  oben  bereits  erwähnte  elastische  mas- 
sive Gummibougies  von  bedeutender  Länge  wurden  allmählich  die  beiden 
Strikturen  erweitert;  die  Instrumente  wurden  täglich  eingeführt  und  circa 
^4 — V2  Stunde  in  der  ersten  Zeit  liegen  gelassen.  Es  zeigte  sich,  dass 
die  unten  am  tiefsten  gelegene  Striktur  nicht  sehr  hochgradig  und  leicht 
zu  erweitern  war,  weit  enger  und  starrer  jedoch  war  die  höher  gel^ene, 
nur  kurze  Striktur.  Nachdem  im  Verlauf  von  2  Monaten  beide  für 
stärkere  Dilatatoren  passirbar  gemacht  waren,  entdeckte  ich  beim  weiteren 
Vorschieben  eine  dritte  etwa  21  cm  oberhalb  des  Anus  gel^;en  circa  3  cm 
lange  enge  Striktur;  öfter  hatten  sich  an  derselben  die  biegsamen  Instru- 
mente umgebogen  und  eine  normale  Weite  des  Darms  dadurch  vorge- 
täuscht. Die  Erweiterung  dieser  letzten  Striktur  war  anfangs  nicht  ohne 
Mühe  zu  erreichen.  Nach  circa  ly«  jährlicher  Behandlung,  nachdem 
anfangs  täglich,  später  in  grösseren  Intervallen  nach  und  nach  dickere 
Bougies  eingeführt  waren,  war  Patient  so  weit  hergestellt,  dass  die  unteren 
Strikturen  vollständig  beseitigt,  die  oben  für  das  dickste  Instrument  per- 
meabel war,  Dickdarmkatarrh  war  noch  nicht  ganz  geschwunden.  Die 
Ernährung  war  eine  wesentlich  bessere,  eine  vorsichtige  Diät  musste  noch 
beachtet  werden,  die  subjektiven  Beschwerden  fehlten.  Nunmehr  ist 
Patient  seit  längerer  Zeit  vollkommen  gesimd,  frei  von  allen  Beschwerden; 
eine  ungestörte  Verdauung  und  normaler  Appetit  gestattet  ihm  die  Freuden 
des  Mahles  ungestört  gemessen  zu  können.  Von  Zeit  zu  Zeit  findet  die 
Einführung  der  stärksten  Nummer  eines  elastischen  Bougie  statt. 
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TTeber  Sehnenverletzuiigeii  und  ihre  Behandlung/) 

Von 

Dr.  Oscar  Witzel, 

Assisteniant  der  ebinirg.  Klinik  und  Privatdozent  zu  Bonn. 


Bei  Durchsicht  der  chiiuigischen  Litteratui,  welche  ia  unsern  Tagen 
in  mancher  Beziehung  fast  überreich  erscheinen  mag,  fällt  es  in  höchst 
bemerkenswerther  Weise  auf,  dass  unter  den  zahlreichen  kasuistischen 
Mittheilungen  und  Monographien  nur  wenige  kurze  Veröffentlichimgen 
sich  finden,  welche  die  Verletzung  der  Sehnen  und  die  Behandlimg  der- 
selben zum  Vorwurfe  haben.  Eine  Erklärung  dafiii  in  einem  Mangel 
einschlägiger  Beobachtungen  zu  suchen  würde  ebenso  imberechtigt  sein, 
als  wenn  man  aus  dem  Schweigen  über  den  Gegenstand  auf  die  geringe 
praktische  Bedeutimg  desselben  schliessen  wollte.  —  Die  Einführung  der 
antiseptischen  Wundbehandlung,  welche  so  manchen  längst  bekannten,  aus 
den  verschiedensten  Gründen  jedoch  wenig  oder  gar  nicht  mehr  geübten 
Eingriff  in  neuer  Form  gleichsam  wieder  erstehen  liess,  bezeichnet  auch 
einen  Wendepunkt  ziu:  günstigeren  Beurtheilung  der  Massnahmen,  welche 
für  die  Behandlung  der  Sehnenverletzung  in  vorantiseptischer  Zeit  em- 
pfohlen waren.  Als  Küster  auf  dem  Kongress  deutscher  Chirurgen  im 
Jahre  1876  die  Frage  der  Sehnennaht  zu  einer  kurzen  Besprechung 
brachte,  durfte  er  der  damals  in  ihrem  Werthe  bei  uns  noch  vielfach  ver- 
brannten Tenorrhaphie  eine  bessere  Zukunft  unter  dem  Schutze  der  Anti- 
sepsis Tersprechen.     Seine  Vorhersage  hat  sich,   wie  wir  glauben,  erfüllt. 


1"'  Theüweise  vorgetragen  in  der  chirurgischen  Section  der  59.  Versammhing  deut- 
■chcr  Naturforscher  und  Aerzte  tu  Berlin. 
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Ohne  Zweifel  sind  seitdem  an  den  meisten  chiruigischen  Anstalten  zahl- 
reiche Sehnennähte  ausgeführt  worden.  Denn  die  Gelegenheit,  Ver- 
letzungen von  Sehnen  zu  beobachten  und  zu  behandeln,  bietet  sich  mehr 
oder  weniger  häufig  einem  Jeden,  welcher  praktische  Chirurgie  betreibt. 
Der  Laie  weiss  vollkommen  zu  würdigen,  was  für  ihn  der  Ausfall  der 
Funktion  zu  bedeuten  hat,  welche  diesen  Zugsträngen  des  menschlichen 
Körpers  zukommt,  und  willig  unterzieht  er  sich  den  Eingriffen,  welche 
ihm  den  so  plötzlich  verlorenen  Gebrauch  eines  Gliedabschnittes  wieder- 
geben sollen.  Da  ist  es  an  der  Zeit,  dass  der  Arzt  auch  die  letzten  über- 
kommenen Bedenken  fallen  lasse,  welche  mit  Recht  oder  mit  Unrecht 
früher  gegen  die  Wiedervereinigung  der  Sehnen  geltend  gemacht  wurden 
Nur  die  Schwierigkeiten  der  Technik  sind  es,  die  heute  noch  für  die 
Nichtausführung  der  Tenorrhaphie  als  Entschuldigung  dienen  können. 
Es  war  daher  Aufgabe  des  Chirurgen  von  Fach,  den  Eingriff  möglichst 
so  zu  vereinfachen,  dass  ihn  auch  der  Praktiker,  welcher  nicht  über  die 
Hilfsmittel  einer  grösseren  Anstalt  verfügt,  mit  Aussicht  auf  Erfolg  unter- 
nehmen kann. 

Die  Sehnenverletzungen,  wie  sie  durch  einen  unglücklichen  Zufall 
entstanden  in  unsere  Behandlung  kommen,  sind  in  der  grossen  Mehrzahl 
der  Fälle  durch  eine  gleichzeitige  Verwundung  der  umliegenden  Theile 
komplicirt.  Daneben  kommen  allerdings  isolirte,  reine  Sehnenverletzungen 
vor  —  subkutane  Sehnenzerreissungen  —  die  dann  gewöhnlich 
nur  eine  Sehne,  selten  mehrere  betreffen.  Das  bekannteste  klassische 
Beispiel  von  subkutaner  Sehnenruptur  ist  die  Zerreissung  der  Achilles- 
sehne, welche  Hunt  er  beim  Tanz  erlitt,  und  die  zu  den  Untersuchungen 
des  grossen  englischen  Arztes  über  den  Heilungsprozess  nach  Sehnenduröh- 
trennung  Anlass  wurde.  Wir  begreifen  wohl,  dass  bei  gewaltsamer  Aktion 
der  mächtigen  Muskelmasse  des  Triceps  surae,  des  Quadriceps  femoriö 
und  auch  des  Triceps  brachii  unter  Umständen  eine  Ruptur  der  zugehö- 
rigen Sehne  erfolgen  kann,  obschon  bekanntlich  die  Abreissung  derselben 
von  den  Knochen  und  die  Rissfraktur  des  letzteren  bei  solchen  Gelegen- 
heiten das  Häufigere  ist.  Wenn  man  aber  die  Natur  der  in  Betracht 
kommenden  Gewebe  berücksichtigt,  wird  auch  für  diese  Fälle  die  Annahme 
eines  pathologischen  Verhaltens  der  Sehne  naheliegen,  ohne  welches 
jedenfalls  an  der  Hand  das  Zustandekommen  subkutaner  Sehnenrupturen 
kaum  denkbar  ist.  In  dem  Falle  von  subkutaner  Zerreissung  der  Sehne 
des  Extensor  poUicis  longus,  welche  bei  dem  von  Czerny  durch  Sehnen- 
plastik geheilten  Patienten  beim  gewöhnlichen  Trommeln  entstanden  war, 
nimmt  Heuck  an,  dass  die  vorausgegangene  Tendovaginitis  ein  begün- 
stigendes Moment  für  die  Ruptur  abgegeben  habe.  Gegen  diese  Auffassung 
ist  nach  unserm  Dafürhalten. nichts  einzuwenden.  Es  liegt  dann  eben  in 
solchen  Fällen  infolge  der  serösen  Durchtränkung  und  bei  chronischen 
Entzündungen    infolge   von   noch    anderen    Einwirkungen    eine   grössere 
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Tnhieiabilität  der  Sehnen  vot.  Die  älteren  Schriftsteller  nahmen  mangels 
einer  grei£baien  Ursache  für  die  betreffenden  Läsionen  eine  Fragilitas 
tendinum  an.  Wir  wissen  jetzt,  worin  diese  Fragilitas  besteht.  Volk- 
mann  beschrieb  und  bildete  eine  Veränderung  der  Extensorensehnen  ab, 
welche  er  bei  Sehnenscheidenhydrops  fand;  dieselbe  bestand  in  einer 
Au&serung  und  partiellen  Zerreissung  der  Sehnen,  Auch  in  der  hiesigen 
Elimk  wurde  in  einem  Falle  von  Hydrops  mit  lipomatöser  Degeneration 
der  Sehnenscheiden  der  Extensoren  der  Hand  eine  Verdiinnung  einzelner 
Sehnen  auf  ein  Drittel  bis  ein  Viertel  ihrer  normalen  Dicke  beobachtet. 
~  Unter  solchen  Verhältnissen  kann  eine  plötzliche  Zusammenziehung 
des  zugehörigen  Muskels  eine  Ruptur  der  Sehne  zur  Folge  haben,  selbst 
wenn  die  Gewalt  keine  allzugrosse  ist  Häufiger  freilich  wird  man  für 
die  betreffende  Verletzung  wohl  noch  finden,  dass  sie  bei  einer  Ueber- 
dehnung  des  relativ  schwachen  Muskels  und  seiner  pathologisch  ver- 
inderten  Sehne  entstand.  Jedenfalls  giebt  Duplay  in  einem  Falle  eine 
schwere  Zerrung  des  Daumens  als  Ursache  der  subkutanen  Zerreissung 
der  Sehne  des  Extensor  pollicis  longus  an.  Dass  forcirte  Bewegungen 
im  Sinne  der  Antagonisten  einen  solchen  Effekt  haben  können, 
daför  lassen  sich  weiterhin  die  Mittheilungen  von  W.  Busch  über 
den  Abriss  der  Strecksehnen  von  der  Phalanx  des  Nagelgliedes  so* 
wie  die  entsprechende  Beobachtung  von  P.  Segond  mit  guter  Berech- 
tigung h^anziehen.  Es  ist  für  die  Praxis  von  einiger  Wichtigkeit,  die 
letitbesprochene  Entstehungsart  der  Sehnenruptur  zu  kennen,  um  nicht 
im  zutreffenden  Falle  unter  der  Annahme  einer  gewöhnlichen  Distorsion 
oder  Kontusion  prognostisch  und  therapeutisch  fehl  zu  gehen.  Der  wohl 
stets  unverkennbare  Ausfall  der  Thätigkeit  eines  Muskels  ev.  auch  einer 
Jiiaskelgruppe  soll  zur  genausten  lokalen  Untersuchung  auffordern;  denn 
mit  oder  ohne  blutiges  Eingreifen  muss  die  Buptur  so  behandelt 
werden,  dass  die  getrennten  Sehnenenden  für  einige  Tage  zur  Verheilung 
in  Berührung  erhalten  werden.  Es  wird  sich,  um  von  den  häufiger  be- 
obachteten, absichtlich  veranlassten  subkutanen  Durchtrennungen  bei  der 
Tenotomie  und  von  den  bekannten  Befunden  bei  offenen  Sehnenver- 
letsungen  zu  schliessen,  die  mit  nachgiebigen,  ev.  knirschenden  Blut- 
Gerinnseln  gefüllte  Lücke  zwischen  den  Sehnenenden  und  das  treppen- 
förmige  Absetzen  der  Stümpfe  gegen  die  Lücke  hin  durch  aufmerksame 
Untersuchung  nachweisen  lassen.  Auf  das  Genauste  wird  auch  der 
zufühlende  Finger  zu  kontroUiren  haben,  ob  die  im  Sinne  der  Zugrichtung 
<les  zugehörigen  Muskels  bewirkte  Einstellung  des  peripheren  Glied  ab- 
■Schnittes  den  erwünschten  Effekt  völliger  Annäherung  der  auseinander 
gewichenen  Enden  hervorbringt.  Ist  das  sicher  der  Fall,  dann  genügt 
selbstverständlich  für  hie  Behandlung  die  Herstellung  eines  Verbandes, 
welcher  die  betr.  Stellung  zu  einer  dauernden  macht,  jedoch  wieder- 
holter aufmerksamer  [Revision  während  der  Heilungsdauer  zu  unterwerfen 
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ist.  Lasst  sich  dagegen  selbst  in  extremer  PositioKi  cka  Aneinandecliegen 
der  gerissenen  Enden  nieht  ercielen,  dann  ist  es  nnzw^ifelhaft  geboten,, 
wie  bei  den  entsprechenden  Knochenverlet^nngen,  def  subkutanen  Patelk- 
und  OlecranonfraktuT,  unter  antiseptischen  Kautelen  die  Sehne  bloss- 
zulegen  und  au  nähen.  Dabei  würden  wir  einer  von  Trendelenburg 
mit  vorsüglichen  Erfolgen  bei  der  Patellaraaht  geübten  Praxis  folgend^, 
die  erste  Reaktion  vorübergehen  lassen  und  erst  najch  völliger  Abschwellr- 
ung,  nach  Resorption  des  Blutergusses  sur  Teuorrhaphie  schreiten,  um 
die  sonst  selbst  bei  aller  Vorsicht  nicht  mit  Sicherheit  auszusehliessende 
Infektion  der  leichtfaulenden  Blutgerinnsel  su  verhüten.  Die  Aus- 
führung der  Sehnennaht  hätte  nach  denselben  Reg^n  zu  erfolgen ,  die- 
später  für  die  offenen  Sehnenverletsungen  gegeben  werden.  — 

Neben  den  subkutan  entstehenden  und  auch  weiterhin  subkutan' 
verlaufenden  Sehnennipturen  kommen  auch  solche  vor,  welche  mit  einer 
äusseren  bis  aur  Stelle  der  Sehnenverletaung  di^ingenden  Wunde  kom- 
plicirt  sind.  Zu  erwähnen  sind  hier  zunächst  die  Zerreissungen, 
welche  an  Hand  und  Fuss  infolge  einer  zugleich  aer  malmen  den  und 
verdrehenden  Oe  waltein  Wirkung  entstehen;  die  gleichzeitig  vor- 
handenen ausgedehnten  Verletsungen  von  Weichtheilen  und  Knodien 
mögen  hier  zumeist  eine  nicht  konservative  Behandlung  anzeigen.  Aber 
auch  in  kleinen  offenen  Wunden  kommen  Sehnenduorchtrennungen  vor, 
die  als  ZerreisBungen  aufzufassen  sind:  dieselben  entstehen  beim  Ein- 
dringen gekrümmter  spitzer  Gegenstände.  So  sahen  wir  die  Sehnen  des 
Abductor  polUois  longus  und  des  Extensor  pollieis  brevis  im  Bereiche  des^ 
Lig.  carpi  dorsale  durchtrennt  in  einem  FMe,  wo  die  mit  eion^n  WoUsack- 
haken  erzeugte  Wunde  weiter  unten  schräg  über  den  Carpus  hinwegzog, 
in  die  Knochen  desselben  rinnenförmig  eindringend.  Der  nur  an  der 
Spitze  schneidende  Haken  hatte  hier  offenbar  vom  Knochen  abgleitend 
die  Sehnen  aufgeladen  und  beim  Zurückziehen  durchrissen. 

Derartige  Rupturen  in  offener  Wunde  gehören  aber  zu  den  intere^ 
santen  Raritäten;  die  gewöhnliche  offene  Sehnenverletzung  er- 
weist sich  in  der  Regel  als  eine  unregelmässige  Durchquetschung 
oder  eine  glatte  Durchtrennung  mit  schneidendem  Werkzeuge. 
Diese  gequetschten  und  nicht  gequetschten  Sehnenwunden  sind 
an  keine  Stelle  des  Körpers  gebunden,  obsehon  der  Fuss  und  Unter- 
schenkel, die  Hand  und  der  Vorderarm  vermöge  ihrer  reichen  Ausstattung 
mit  Sehnen  bei  weitem  am  häufigsten  diese  Verletzungsart  aufweisen. 
Die  an  diesen  Körperabschnitten  gerade  in  grösserer  Häufigkeit  auf- 
treffenden und  eindringenden  schneidenden,  stechenden  und  stumpf- 
wirkenden Werkzeuge  setzen  bald  Wunden,  die  bei  ihrer  Ausdehnung 
ohne  weiteres  die  Mitbetheiligung  der  Sehnen  sicher  erkennen  lassen, 
bald  veranlassen  sie  eine  so  geringfügige  äussere  Kontinuitätstrennung» 
dass  nur  die  sorgsame   Untersuchung  vor  dem   Uebersehen   der  Sehnen- 
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verletiimg  schütaen  kann.  Eins  ist  fieiUch  fa^  allen  mit  Sebnenläsionea 
TeorhundeneB  Wunden  gemeinsam,  nämlich  ein  mehi  odei  wenigei  quer 
IUI  Längsachse  des  betr.  Gliedabschnittes  gestellter  Verlauf;  die  völlige 
Durehtreunni^  einer  Sehiue  in  der  TielEe  einer  schlügen;  wenig  von  der 
I^ngsiichtiiing. abweichenden  Wunde  ist  jiedenfalls  eine  Seltenheit  und 
Isammt  nur  h&.  schaellcin  Eindringen  scharfer  Gegenstände  vor,  denen 
ausEUw^chen  die  gUitte  Sdise  nicht  die  Zeit  hatte. 

Dass  die  Beschaffenheit  des  verieteenden  .Gegenstandes  von  Bedeut- 
ung Sil  den  weiteren  Yerlanf  sein  muss,  braucht  kaum  hervorgehoben 
sa  werden.  Glatte  Seimenwunden  heilen  besser  als  gequetschte.  Von 
gfösserer  Wichtigkeit  ist  a.ber  sonder  Zweifel,  ob  mit  dem  Werkzeuge 
iniiciiende  Keime  eingebracht  wurden  oder  nicht.  Wir  werden  heut^ 
ntage  weniger  danach  fragen,  ob  —  wie  so  häufig  —  eine  Sichel  oder 
Sease  die  Achillessehne  duichtrennte  oder  eine  stump£e  Hacke,  —  ob  die 
Extensoren  am  Handrtickcaei  durch  einen  SchJägerhieb,  einen  Beilschlag 
oder  das  Aiiffallen  eines  kantigen  fi^enstandes  verletzt  wuisden^  —  ob 
an  der  Beugeseile  der  Finger  und  in  der  Hohlhand  die  Läsionen  beim 
Smchsieheii  eines  Messers  oder  durch  Eindringen  djer  Splitter  einer 
Fnstencheibc,  einer  Bierflasohc  geschah,  —  es  ist  wichtiger  3U  wissen, 
«b  die  verletxenden  Wezkxenge  rein  oder  nur  mit  gewöhnlichem  nicht 
infieirendkeni  Schmutz  bedeckt  waren,  ob  die  Annahme  berechtigt  ist^.  dass 
ihre  Oberfläche  die  niederoi  Organismen  trug,  welche  die  Wundfäulnii) 
anregen.  Die  Prognose  einer  gerissenen  und  gequetschten,  im  übrigen 
aber  sseptisohen  Sehnen  wunde  muss  dem  Chirurgen  der  Jetetseit  zweifels- 
ohne besser  erseheinen,.  tAs  die  einer  zwar  glatten  aber  mit  einem  sep- 
nschen  Werkzeuge  gesetzten  Verletzung:  die  primäre  Infektion  kann 
man. mit  gutem  Rechte  als  diejenige  Komplikation  der  Sehnen* 
Verletzung  bezeichnen;  welche  von  mastgebendster  Be^leutung 
ist.  Dabei  soll  freilich  nicht  verkannt  werden,  dass  die  Vorhersage  ge- 
trabt, die  Behandlung  erschwert  werden  muss  durch  gleichzeitige  Ver- 
letzung benachbarter  Theile,  besonders  des  Nervus  ulnaris  und  N.  medi- 
anoB  bei  den  Schnitten  und  Stichen  an  der  Beugeseite  des  Vorderaxmas 
nahe  dem  Handgelenke,  dass  ferner  eine  zugleich  stattgefundene  Gelenk- 
cröfffiaung  oder  Knochendurohtrennung  den  Fall  komplioiren  und  dass 
pfrimäre  Substanzverluste,  wie  sie  beim  mehrmaligen  Angreifen  des  ver- 
letzenden Instrumentes  tuid  besonders  auch  bei  Schussverletzungen  an 
den  deckenden  Weiehtheilen  und  an  den  Sehnen  selbst  entstehen,  eine 
Wiederherstellung  der  vollen  Funktion  zuweilen  vollkommen  unmöglich 
machen  werden. 

So  ist  je  nach  den  Begleitumständen  die  Prognose  der  Sehnen- 
Terletzung  eine  sehr  verschiedene,  imd  es  ist  schon  von  altersher  bekannt, 
dass  in  einzelnen  Fällen  die  Heilung  sich  mit  völliger  Erhaltung  der 
Funktion  durch  erste  Vereinigung  oder  nach   mehr  oder  weniger  langer 
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Eiterung  selbst  ohne  jedwede  Kunsthilfe  vollzieht,  dass  aber  auch  in 
anderen  Fällen  die  Brauchbarkeit  der  betreffenden  Theile  trots  aller 
Mühewaltung  nicht  wieder  su  gewinnen  ist. 

Prüfen  wir  die  Ursachen  dieser  Verschiedenheit  des  Ausganges,  so 
ergiebt  sich,  dass  mehr  als  bei  jeder  andern  Läsion  hier  der  Wundyer- 
lauf  für  das  Endresultat  entscheidend  ist,  und  die  Beeinflussung  des* 
selben  steht  nur  bis  zu  einem  gewissen  Grade  in  imserer  Macht.  Trotz 
aller  Fortschritte  in  der  Wundbehandlung  kommt  es  auch  heute  noch 
wesentlich  auf  den  Zustand  an,  in  dem  die  Verletzung  in  unsere  Be- 
handlung gelangt.  Eine  frische,  glatte  Durchtrennung  der  Strecksehne 
des  Zeigefingers  haben  wir  mit  wenig  Hoffnung  auf  Erfolg  genaht,  da 
sie  mit  einem  schmutzigen  Schlachtmesser  gesetzt  war.  Schon  am  folgenden 
Tage  veranlasste  uns  die  phlegmonöse  Schwellung  der  Umgebung  zur 
Entfernung  der  Nahte.  Aehnliohes  wird  man  trotz  aller  primären  Des- 
infektion erleben  bei  Wunden,  die  an  sich  glatt  sind,  jedoch  mit 
schmutzigem  Schwämme  ausgewaschen  wurden  und  mit  zweifelhaftem 
Material  verbunden  in  unsere  Behandlung  kommen.  In  solchen  Fällen 
bleibt  zunächst  selbstverständlich  die  primäre  Vereinigung  aus;  die  ana- 
tomischen Verhältnisse  bringen  es  aber  weiterhin  mit  sich,  dass  redit 
leicht  au^edehntere  sekundäre  Nekrosen  erfolgen,  indem  die  in  der 
Sehnenscheide  rasch  sich  ausbreitende  Phlegmone  zu  weitgehender  Zer- 
störung der  die  Sehne  umgebenden  Hülle  und  der  Sdine  selbst  Anlass 
wird.  Es  verdient  jedoch  hervorgehoben  zu  werden,  dass  nur  die  eigent- 
lich septischen  Entzündungen  diesen  deletären  Einfluss  üben,  nämlich 
zur  ausgedehnten  Defektbildung  durch  Nekrose  führen,  die  bei  den  von 
serosynovialen  Hüllen  umgebenen  Sehnen  ausgedehnter  zu  sein  pflegt,, 
als  bei  den  in  einem  losen  Bindegewebslager  verlaufenden.  Es  kommen 
daneben  relativ  gutartige  Eiterungen  in  den  Sehnenscheiden  vor,  welche 
die  Vitalität  der  Sehnen  weniger  gefährden.  Jedoch  lässt  sich  von 
vorne  herein  der  Charakter  der  infektiösen  Entzündung  nicht  "absehen, 
nur  das  ist  sicher,  dass  ein  Offenbleiben  der  Wunde  wesentlich  zur 
Milderung  des  entzündlichen  Prozesses  beiträgt.  Deshalb  wird  es  dringend 
geboten  sein,  bei  inficirter  Sehnenwunde,  möge  sie  sonst  noch  so  einfach 
sein,  sich  zu  fragen,  ob  es  nicht  besser  ist,  diesen  Fingerzeig  zu  benutzen^ 
der  vom  natürlichen  Verlaufe  gegeben  wird,  und  von  einer  den  Sekret- 
abfluss  hemmenden  primären  Vereinigung  der  Sehnen-  und  Hautwunde 
abzusehen,  um  intermediär  im  Stadium  der  aseptischen  Granulations- 
bildung und  Eiterung,  oder  nach  Schluss  der  Narbe  sekundär  die  Tenorrhaphie 
vorzunehmen.  Man  wird  dies  um  so  eher  thun.  wenn  die  Sehnen  wunde 
obendrein  auch  nicht  im  älteren  chirurgischen  Sinne  rein,  sondern  durch 
eine  Zerquetschung  erzeugt  ist.  Von  den  übrigen  Komplikationen  bieten 
die  Nebenverletzungen  an  Nerven,  Knochen  und  Gelenken  nur  Moment^ 
-welche   wohl   die    Technik   erschweren,    im    übrigen  aber   an   sich  den 
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HeUungsverlauf,  nicht  beeinflussen  können;  dagegen  ist  es  eine  alte 
Doktrin,  dass  die  ausgedehnte  traumatische  Entblössung  ein  Ab- 
sterben der  Sehne  zur  Folge  haben  müsse.  Die  Anschauungen  über 
diesen  Punkt  sind  andere  geworden.  Die  Verhältnisse  entsprechen  ganz 
den  bei  der  Knochenentblössung  beobachteten;  der  Kardinalpunkt  bleibt 
anch  hier  wiederum  der,  ob  eine  Infektion  erfolgt  oder  nicht.  Im  ersten 
Falle  werden,  wie  auch  an  der  bedeckten  Sehne,  die  Exfoliativpro- 
lesse  im  kleinen  oder  grossen  sich  voUsiehen;  bei  aseptischer  Wunde 
bleiben  sie  aus,  sobald  die  ernährende  Hülle  der  Sehne  verblieb  und 
ihren  Zusammenhang  mit  dem  Gefasssystem  bewahrte.  Ist  das  stellen- 
weise nicht  der  Fall,  dann  trocknet  die  von  der  Circulation  ausgeschlossene 
Partie  ein,  sie  verfärbt  sich  grau  und  wird  losgestossen  unter  Bildimg  von 
Granulationen,  die  anfänglich  sich  scharf  von  dem  glänzenden  Weiss  der 
lebenden  Sehne  absetzen,  um  später  in  den  jungen  Narbenmassen  auf- 
zugehen, welche  den  gesamten  Weichtheildefekt  ersetzen.  Die  fast 
ausnahmslos  nur  partielle  Nekrose  kann  hier  eine  längere  Verzögerung 
der  Benarbung  veranlassen,  ein  weiterer  Nachtheil  entsteht  aus  ihr  nicht, 
denn  eine  Verwachsung  der  Sehnenstümpfe  mit  der  Narbe  ist  auch  ohne 
sie  unausbleiblich.  — 

Wesentlich  einfacher  ist  die  Sachlage  in  dem  Falle  einer  frischen, 
nicht  inficirten  Sehnenwunde.  Die  chirurgische  Erfahrung  hat  gelehrt, 
dass  die  Enden  der  durchtrennten  Sehne  anstandslos  mit  einander  ver- 
heilen, selbst  wenn  sie  leicht  gequetscht  sind,  sofern  sie  nur  für  einige 
Tage  in  dauernder  Berührung  verbleiben.  Die  Wundflächen  der  Sehnen 
verkleben  dann  ebensogut  primär,  als  das  bei  den  anderen  Geweben  der 
Fall  ist,  so  viel  man  auch  früher  von  der  mangelhaften  Plasticität  der 
Sehnen  gehandelt  haben  mag,  welche  wir  übrigens  von  französischen 
Autoren  neuerdings  recht  angezweifelt  finden.  Das  Material  für  die  erste 
Vereinigung  scheint  allerdings  nicht  aus  der  Sehne  selbst  hervorzugehen, 
sondern  durch  einen  von  der  Sehnenscheide  gelieferten  bindegewebigen 
Kallus  gegeben  zu  werden,  wie  das  König  vermuthete.  „Es  handelt 
sich  nicht  um  eine  direkte  Verwachsung.  Man  kann  sich  den  Mecha- 
msmus  der  Heilung  nur  so  vorstellen ,  dass  die  Sehnenenden  verwachsen 
mit  der  Scheide  resp.  mit  dem  Gewebe  in  der  Peripherie,  welche  die 
Scheide  ersetzen  und  dass  das  so  gebildete  Bindegewebe  nach  und  nach 
miteinander  verwächst  über  die  Sehnenenden  hinaus  und  dadurch  quasi 
ein  sekundärer  Zusammenhang  durch  Kallus  hergestellt  wird.'^  (König, 
Chirurgenkongress  1876).  Die  Beobachtungen  am  Menschen  besonders  bei 
der  Tenotamie,  als  auch  das  Thierexperiment  haben  gezeigt,  dass  die  um 
die  Stümpfe  der  Sehnen  gelagerte,  dieselben  vereinigende  Bindegewebs- 
massen  vorerst  durch  ihre  Verbindung  mit  den  umliegenden  Geweben  ein 
Hindernis  für  die  Bewegung  der  verheilten  Sehne  abgeben;  aber  der 
Zug,  welchen  der  zugehörige  Muskel   und   seine  Antagonisten  ausüben, 
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führt  nach  eiaiger  Zeit  zur  Lötfiuig  der  ädme  aus  ihren  abnormen  Ver- 
bindungen,  und  es  schleift  sich  beim  nun  ermöglichten  Hin-  und  Her- 
gleiten das  Vorstehende  des  Sehnenkallus  so  voUkommen  ab.  dass  hier- 
hin die  Stelle  der  Verletzung  kaum  mehr  auf  LängsschoiUea  su  er- 
kennen ist. 

Für  eine  solche,  vollkommene  Herstellung  des  Zustandes  voc  der 
VerletEung,  ist  nun  aber  die  imgestörte  innige  Berührung  der  vjon  ein- 
ander getrennten  Theile  das  absolute  Erfordernis,  welches  jedoch  nui 
selten  erfüllt  ist,  solange  keine  chirurgische  Hilfe  angewendet  wurde.  Die 
Schwierigkeit  der  Behandlung  von  Sehnenverletsung  ist  gerade  dadurch 
gegeben,  dass  die  Enden  nach  geschehener  Durchtreanung 
sich  von  einander  entfernen  und  dann  in  der  neuen  Lage  mit  der 
Umgebung  Verwachsungen  eingehen,  sofern  es  nicht  gelingt,  sie  aaf 
künstlichem  Wege  dauernd  aum  Kontakt  eu  bringen.  Das  centrale  Ende 
retrahirt  sich  durch  Zusanunensiehnng  des  sur  verlöteten  Sehne  ge- 
hörigen Muskels,  und  das  periph^e  entfernt  sieh  von  demselben  durch 
die  Wirkung  der  antagonistischen  Muskulatur.  Es  entstehen  so  Zwischen- 
räume, die  von  verschiedenjer  Ausdehnung  gefunden  werden;  sie  siAdam 
weitesten  bei  Verletzungen,  die  eine  Sehne  innerhalb  eines  langen  Syno- 
vialkanals,  besonders  im  peripheren  Abschnitte  betreffen  —  so  ist  die 
Retraktion  der  centralen  Stümpfe  der  Fingerbeuger  eine  sehr  beträcht- 
liche bei  Verletzungen  in  der  Hohihand,  —  weniger  gross  pflegt  der 
Abstand  zu  sein  bei  Sehnen,  die  in  einem  lockern  Bindegewebslager 
gleiten  und  um  so  geringer,  je  weniger  die  seitlichen  Verbinduagen  der 
Sehnenstümpfe  hier  an  der  Läsion  betheiligt  sind.  In  letztem  Falle 
findet  man  z.  B.  an  den  Streckaeiten  der  Finger  n«4;h  oben  und  unten 
eben  vom  Wundspalte  zurückgezogen  die  Sehnenenden  an  der  Spitze  von 
trichterförmigen  Vertieftingen,  die  vom  Bindegewebe  der  Sehnenscheide 
gebildet  werden;  ein  leichtes  Streichen  nach  der  Wunde  hin  lässt  sie  in 
derselben  zum  Vorschein  konmien.  Das  umhüllende  Bindegewebe 
stellt  hier  recht  bÄufig  eine  gewisse  Verlnndung  zwischen  den  Enden 
dar.  eine  Art  von  Grewebsbrücke »  von  deren  Elementen  die  zur  Kallus- 
bildung  führende  Wucherung  ihren  Ausgang  nehmen  kann;  und  es  er- 
klärt sich,  wie  bei  so  geringem  Abstände  die  Heilung  zuweilen 
spontan  erfolgt,  ev.  unter  Zwischenlagerung  eines  kurzen  fibrösen 
Schaltstückes.  Bei  grosser  Distanz,  in  einer  synovialen  Scheide  zumal, 
ist  ein  solcher  Vorgang  nicht  zu  erwarten,  unter  Verödung  des  Sehnen- 
scheidenhohlraumes gehen  die  bald  knopfförmig  anschwellenden,  bald 
atrophirenden  Stümpfe  eine  innige  Verwachsung  mit  der  Un^ebung  ein, 
die  Funktion  des  zugehörigen  Muskels  ist  verloren;  selbst  in 
dem  noch  relativ  günstigen  Falle  von  Bildimg  eines  langen  binde- 
gewebigen Zwischenstückes  erleidet  die  Kraftentwicklung  des  Muskels 
jedenfalls   starke   Einbusse.   —   Bei  dieser  Lage  der  Dinge  ist  es  leicht 
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begieiflieh,  daas  ron  jeher  das  Beatieben  bestand,  durch  die  Mittel  der 
KiuiAt  die  Ton  einander  gewidxenen  Sehnenenden  für  die  Zeit  der  Wund- 
heihiiig  gmwmmftnmxbringen ,  sei  ee  a^if  indirektem  Wege  ^xiroh  Ver- 
bäade  oder  dirdkt  dureh  Vernähung  derselben. 

Die  Zweckmässigkeit  und  Zulässigkeit  Ton  Verbänden,  welahe  die 

betrefiSenden  Gliedabschnitte  in  einer  für  das  Zusammenheilen  günstigen 

Eimiellung  fixisen,    ist  zu   keiner  Zeit  bestritten    worden;    dagegien  hat 

fast  bis  in  unsere  Tage  hinein  die   Praxis    der   Tenorrhaphie  mit  alten, 

Bbeikonmenea  Vorurtheilen  zu  kämpfen  gehabt.    Der  Ausspruch  G  a  1  e  n  s : 

nerrus  aut  ligamentum  disseotum  refici  non  po(test,  hat  die  Bestrebungen 

^ehemmt^  weüche  auf  eine  direkte  Vereinigung  abaeUen;  dazu  kam,  dass 

ein  anatomischer    Ixrthum    anfiln^oh   die    Sehnen  mit  den  Nerven  zu- 

ttDiflienwarf  uikI  später  aoeh  nach  den  Arbeiten   Hall  er  s   daran    fest 

hahen   liess,    dass  den  Sehnen    ein  grosser  Beicfathimi  an  Nerven  zu- 

kämme,  welcher  die  Verietzungen  derselben  in  hoh^n  Masse  bedenklich 

CEsehrinen  lasse.     Es    ist   bemerkenswerth,    dass   von  den  Gegnern  der 

Sehnennaht   eigentlich  nur  den    Stiehverletziungen    eine  'l)e8ondere  Ge^ 

fihrliohkeit  zugeschrieben  wurde.    Sie  sollten  Tetanus,  Konvulsionen  und 

andere  schw^»,  zum  Tode  führende  Zufälle  zur  Folge  ha4>en;   und  trotz 

Haller,  trotz  der  UateKSuahungen,  die  schon  vor  diesem  den  Ausspruch 

Galens  widerlegt  hatten,  blieb  man  bei  dem  Verhaken,    welohes  Fa- 

brlcins  Hildanus  in  einem  an  Peter  Uffenbaoh  am  20.  Mai    1618 

getkditelen  Briefe  mit  folgenden  Worten  begründete:     si   enitn   nervus 

piaeeisiis  ac  dissectus    non  ooaleseit,    ad  quid  quaeso    provenit  aegrum 

ineauie  periciitari.  —  Daneben  liess   sich   aber  auf  die  Dauer  der  wiik*- 

liehe  Nutzen,  den  die  Sehnennaht,  von  den   Händen    ungelehrter    Em^ 

piiäer  au^eführt,    gehabt  hatte,    nicht   wegleugnen.     Schon  Guy  de 

Chauliac  hatte  zeischnittene  Sehnen   luiter  Anwendung   der    Naht  in 

^ongheher  Weise  geheilt  gesehen.  Ambroise  Par6  berichtet  ebenfalls 

über  eine    mit    Erfolg  ausgeführtie  Sehnennaht  imd  Marcus  Aurelius 

SeTerinus  ksum  sich  sogar  bei  seiner  Empfehlung  der  Operation  auf  die 

Ifgebnisse  von  Experimenten  berufen,    die   von   Fabius   Paeius   und 

€rabriel  Feirarius  angestellt  wurden.    Dann  redet  gegen  Ausgang  des 

17.  Jisdurhiutdette  J.  van  Meekren  der    Sehnennaht    auf  das  Eifrigste 

4as  Wort,  indem  er  betont,    dass  den  Sehnen  durchaus  keine  besondere 

£mpindIiohkait    zukomme.     Euuselne    Chirurgen    bilden    weiterhin    die 

Teehmk  der   Tenorrhaphie  im  vorigen  Jahrhundert  in  bemerkenswerther 

Weise  aus.     Dennoch  blieb  die  Zahl  der  Gegner  fast  ebenso  gross  als  die 

der  Freunde  der  Op^ation.     Denn    wenn    auch  der  Ausspruch  Galens 

lucht  mehr  zu  halten   war,    gegen   die  Naht   liessen  sich  doch  noch  die 

baufigea  MJsserfolge  anführen,  b^  denen  es  nicht  selten  zu  au^edehnten 

Nekrosen  kam,  und  die  Beobachtung  von  Fällen,  bei  welchen  ein  lethaler 

Ausgang  auf  die  Yernähung  von  Seimen  unter  nervösen  Erscheinungen 
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erfolgte,  in  denen  wir  heute  Aeusserungen  schwerer  Sepsis  erkennoi. 
Und  wenn  dann  auch  die  Chirurgie  unseres  Jahrhunderts  Ton  theoretiBdien 
Baisonnements  absah  und  bei  dem  anerkannten  Nutxen  der  Nahtrei- 
einigung  die  Technik  derselben  zu  vervollkommnen  strebte,  so  blieb  doch 
immer  noch  etwas  von  der  alten  Scheu  hangen,  bis  das  licht  der  Lehre 
Listers  das  Dunkel  verscheuchte,  in  welchem  die  Doktrin  von  der 
grösseren  Vulnerabilität  des  Bauchfelles,  der  Hirnhäute,  der  Sehnen 
und  Sehnenscheiden  gross  geworden  war. 

Es  dürften  in  unseren   Tagen    kaum   noch    Bedenken    theoretischer 
Art  gegen   die  Sehnennaht  aufgestellt  werden   können,    welche  mit  den 
Kautelen  der  Antisepsis  zur  Anwendung  gelangt.     Wenn  die  primäre  und 
sekundäre  Tenorrhaphie  vielleicht  noch  nicht  so  häufig  geübt  wird,  ab 
es  der  Fall  sein  könnte,  so  ist  der  Grund  in  den  Schwierigkeiten  zu  suchen, 
die  für  die  Erkennung   und   kunstgemässe  Behandlung    der    Sehnenver- 
letzungen  allerdings  noch  bestehen.     Zu  wiederholten  Malen  hat  es  uns 
in  hohem  Masse  befremdet,  Wunden,  in   deren  Tiefe  Sehnen  durehtrennt 
waren,  durch  Naht  der  Haut  geschlossen  zu  finden,  ohne  dass  die  Patienten 
von    der    Sehnenläsion    etwas    wussten.      Es  war  in    diesen  Fällen  bei 
queren,  tiefgehenden  Schnitten  an  den  Fingern  die  Möglichkeit  deradben 
gar  nicht  erwogen  worden ;  ja  es  kamen  sogar  mehrere  Kranke  in  unsere 
Behandlung,   die  an  der  eignen  Yermuthung  der  Sehnenduichtrennmig, 
wie  es  sich  zeigte,  mit  Becht  fest  hielten,  trotz  der  gegentheiligen  Ver* 
Sicherung  des  früheren  ärztlichen  Untersuchers.  —  Die  Erklärung  dafür, 
dass  derartige  folgenschwere  Irrthümer  vorkommen  können,  ist  unschwer 
zu  finden.     Wohl  merkte  der  Kranke  in  solchen  Fällen  den  Ausfall  der 
Funktion    des    Muskels    oder    der    Muskelgruppe   an    der    Störung  der 
Beweglichkeit.    Aber  es   werden  ja  auch  sonst  so   häufig   Bewegungen 
einfach    unterlassen,     um    den    Schmerz    zu    vermeiden,    welcher   bei 
der  Verschiebung  verwundeter  Theile  entsteht.     So  wurde   denn   unter 
der  tröstlichen  Annahme,  dass  auch   hier  nichts  Besonderes  vorläge,  die 
Wunde  al^espült  und  durch  äussere  Nähte  geschlossen.  —  Eine  derartige 
Missdeutung  des  sichersten  Zeichens  einer    Sehnendurchtrennung  ist  als 
Kunstfehler  gröbster  Art  zu    erachten.      Es   ist   der    Werth    gerade  der 
funktionellen  Prüfung  für  die  Diagnose  der  Sehnenverletzung 
nicht  genug  zu  betonen  und  dies   besonders    bei    den   stichartigen  Ver- 
letzungen an  der  Beugeseite  der  Hand  und  des  Vorderarmes,  wie  sie  am 
häufigsten  durch  das  Eindringen  von  Scherben  entstehen.  —  Sofern  nicht 
eine  starke  Blutung  dringende  Hilfe  erheischt,    lassen  wir   zunächst  bei 
den  am  Handgelenke  und  darüber  sitzenden  Verletzungen    Bewegungen 
der  Hand  ausführen  und  beobachten,    ob  dieselben  nach  jeder  Bichtung 
hin  normal  erfolgen.     Dann   fordern  wir  zur  Spreizung  der  Finger  auf 
und  erkennen  an  der  Unmöglichkeit  derselben  schon  eine  Komplikation, 
nämlich  die  Durchtrennung  des  Nervus  ulnaris.      Es   soll  weiterhin  ein 


llT  Ueber  SehnenyerletEungen  und  ihre  Behandlung.  26 57 

jeder  der  aktiv,  oder  bei  Ulnarisläsion  passiv  von  einander  gebrachten^ 
Finger  isoliit  in  den  Intcrphaiangealgelenken  bewegt  werden.  Die  Mög- 
Ikshkeit,  die  aneinander  liegenden  Finger  zur  Faust  zu  schliessen,  beweist 
gar  nichts  gegen  die  Sehnenverletzung,  da  ein  Finger  trotz  Durchtrennung 
«euer  Beugesehnen  in  die  Reihe  der  andern  eingeschlossen  oder  selbst 
bloss  an  einen  Nachbar  fest  angelehnt  mitgenommen  werden  kann;  in 
gleieher  Weise  ist  auch  die  Beugung  des  Fingers  in  dem  Metacarpopha- 
kngealgelenke  nicht  als  ein  Beweis  des  Intaktseins  der  langen  Finger- 
beuger zu  erachten,  da  genannte  Bewegung  bekanntermassen  der  Haupt- 
saehe  nach  von  den  Zwischenknochenmuskeln  ausgeführt  wird.  Kurz^ 
es  musB  die  Prüfung  der  Bewegungsfunktion  an  der  Hand  sowohl,  als- 
aaeh  an  andern  Körperabschnitten  mit  grösst^r  Sorgfalt  und  Umsicht  ge- 
aehdien  und  es  gilt  dabei  auch  noch  zu  berücksichtigen,  dass  vielfach 
durch  die  Wirkung  auxiliärer  Muskeln  der  Ausfall  wenigstens  theilweisc 
gedeckt  werden  kann.  Da  muss  unter  Umständen  der  aufmerksame  Yer- 
gleieh  der  Bewegung  symmetrischer  Körperabschnitte  zu  Hilfe  kommen, 
und  gerade  hierbei  nimmt  man  dann  zuweilen  in  schönster  Deutlichkeit 
ein  Symptom  wahr,  welches  für  die  Diagnose  der  Sehnenläsion  zu  ver- 
werthen  ist:  cias  Fehlen  der  Vorsprünge,  welche  durch  Hervortreten  der 
Sehnen  beim  Spiele  der  Muskeln  entstehen. 

Man  wird  auf  das  Ergebnis  der  Funktionsprüfung  besonderen  Werth 
fliegen  haben  bei  subkutanen  Läsionen  und  in  älteren  Fällen 
nach  mehr  oder  weniger  vollkommener  Yernarbung  der  Wunde;  denn 
«las  was  man  bei  der  frischen  subkutanen  Verletzung  im  Bereiche  der 
dnich  Bluterguss  bedingten  Anschwellung  fühlt,  das  was  man  durch  die- 
sich  bildende  oder  fertige  Narbe  hindurch  mit  den  tastenden  Fingern 
erkennen  kann,  dürfte  vielfach  verschiedendeutig,  wenn  nicht  vollkommen 
trügerisch  sein.  Bekannt  sind  die  Gewebslüoken  bei  subkutanen  Blut* 
e^öfisen,  welche  bei  Kontusionen  der  Scheiteldecken  eine  Depressions- 
fraktur,  hier  eine  Diastase  der  Sehnenenden  vortäuschen  können,  —  in 
ton  Wulst  einer  Narbe  das  Vorhandensein  oder  Nichtvorhandensein 
des  Sehnenkonturs  durch  die  Betastung  festzustellen,  ist  nicht  selten 
platterdings  unmöglich. 

Aber  auch  bei  der  frischen  offenen  Sehne ndurchtrennung 
giebt  die  Untersuchung  der  aktiven  Beweglichkeit  einen  guten  Anhalt 
ßr  die  Schätzung  der  Ausdehnung  der  Läsion.  Nur  allzuleicht  wird 
nämlich  in  der  auseinandergezogenen  und  selbst  erweiterten  Wunde  die 
Verletzung  einer  Sehne  übersehen,  und  die  chirurgische  Behandlung  hat 
nur  partiellen  Erfolg,  wo  dem  übrigen  Verlaufe  nach  eine  völlige  Resti- 
tution möglich  gewesen  wäre.  Mehrfach  haben  wir  im  Verlass  auf  das^ 
Ergebnis  der  funktionellen  Untersuchung  lange  noch  in  der  Tiefe  einer 
Wunde  an  der  Beugeseite  des  Handgelenkes  gesucht  und  schliesslich  di& 
versteckten  Sehnenstümpfe  gefunden. 
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Im  Uebrigen  muss  bei  der  direkten  UnteTSuchung  der  Wunde 
mit  gleicher  Vorsicht  verfahren  werden,  wie  daa  bei  komplicirten  Frak* 
tuien  geschieht.  Eine  mit  antiseptisoher  Flüssigkeit  getränkte  Kompresse 
oder  ein  Schwamm  deckt  die  Wunde,  während  die  Umgebung  weithin 
gesäubert  wird;  dann  erst  wird  die  Stelle  der  Verletzung  selbst  in  üb* 
lieber  Weise  auf  das  Sorgfältigste  gereinigt,  um  die  möglicherweise  asep- 
tische Wunde  nicht  mit  dem  Schmutse  ihrer  Nachbarschaft  zu  infidren. 
Durch  entsprechende  Einstellung  der  Oliedabschnitte,  durch  Zug  mit  den 
seitlich  von  der  Wunde  au^esetsten  Fingern  oder  mittels  eingeschlagener 
Häkchen  wird  der  Wundspalt  zum  Klaffen  gebracht  und  sofort  auch  die 
gewöhnlich  auftretende  Blutung  durch  Anlegung  von  Schiebern  imd 
durch  die  Ligatur  gestiHt,  soweit  sie  aus  grösseren  Gelassen  erfolgt.  Dia 
Verlaufsrichtung  und  Tiefe  der  Wunde  lässt  die  Verletzung  der  Sehnen 
vermruthen,  von  welchen  man  nach  der  ersten  desinficirenden  Irrigation 
zuweilen  schon  die  peripheren  Stümpfe  an  Stellen  zu  Gesidhte  bekommt, 
denen  gegenüber  eentralwärts  die  leeren  Sehnenscheiden  liegen.  Jeden- 
falls gelingt  es  bei  geschicktem  Vorgehen  stets  dmch  eine  in  der  Zug- 
richtung des  zugehörigen  Muskels  ausgeführte  Bewegung  des  untern 
Gliedabschnittes  den  einen  oder  anderen  der  peripheren  Sehnenatümpfe 
zum  Vorschein  zu  bringen.  Und  wenn  so  die  Diagnose  der  YerleCsung 
auch  nur  einer  Sehne  gesichert  ist,  dann  ist  das  weitere  Vorgehen  von 
aelbst  vorgeschrieben.  — 

¥j8  wird  allseitig  anerkannt,  dass  für  die  Ausführung  der  bei  Sehn^i* 
Verletzungen  erforderliehen  operativen  Massiuihmen  eine  wesentliche 
Erleichterung  durch  Anwendung  der  Narkose  und  der  künstlichen 
Blutleere  gebeten  wird. 

Die  hochgradige  Reflexerregbarkeit,  die  bei  traumatischer  Einwirkung 
auf  die  Sehnen  besteht,  ist  von  der  Neuropathologie  her  hinlänglich  be- 
kannt ;  selbst  die  gröeste  Willenskraft  würde  bei  einer  schwierigen,  Ismg* 
dauernden  Sehneimaht  nicht  genügen,  unregelnkässige  Zuekungen  zu  ver- 
hindern. Es  muss  aber  auch  aus  diesen  Gründen  die  Narkoee  eine 
vollständige  sein  und  eine  dauernde  Erschlaffung  der  Muskeln  bewirken 
bis  zur  Fertigstellung  des  fixirenden  Verbandes.  Unterbrechungen  der 
Betäubung,  zu  denen  man  bei  gewissen  Individuen  während  der  oft  über 
eine  volle  Stunde  dauernden  Operation  gezwungen  sein  kann,  sind  im 
höchsten  Masse  störend  und  erheischen  besondere  Vorkehrungen,  wenn 
anders  die  schon  angelegten  Nähte  nicht  wieder  zerrissen  werden  sollen. 

Die  künstliche  Blutleere,  in  der  ursprünglich  von  Esmareh 
angegebenen  Weise  ausgeübt,  kommt  jetzt  wohl  ausnahmslos  bei  schwie* 
rigen  Sehnennähten  zur  Verwendung.  Dire  oft  gerühmten  Vorzüge  sind 
gerade  liier  augenfällig.  Die  Unterscheidung  der  einzelnen  Theile  bietet 
fest  nie  Schwierigkeiten,  und  wir  können  es  eigentlich  nur  als  Rück- 
schritt  bezeichnen,  wenn  neuerdings  Moll idre  empfiehlt,   die  Expukioa 
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ezBft  obeihalb  der  Wunde  am  beginneiL,  peripherwärts  so  ein  Quantum 
Bktes  lassend^  duidi  deasen  üinstiömen  naeh  der  Wunde  hin  eine 
achürfefeMarkining  der  versehiedenen  Gewebe  entstehen  soll. 

Eb  gelingt  nun  in  leichten  Fällen  und  besondeis  bei  relativ  grosser 
äusserer    Wunde    weiterhin    die  Enden    der  verletzten  Sehnen  sofort  zu 
Enden,  wenn  man  die  beireffenden  Körperabschnitte  in  der  Rich- 
tung gegen  einander   bewegt,    in  welcher    die    Wirkung    der 
Muskeln    erfolgt,    deren    Zugstränge  durchtrennt  sind.     Dann 
weiden  einige  Knopfnähte  mit  feinstem  KaAgut  durch    die    ganze  Dicke 
der  Sehnenenden  gelegt  und  geknotet,  während  mit  feinen  Pinzetteai  für 
gute  Adaption  der  Schnittflächen  gesorgt  wird.      Eine    Spannung    haben 
die   feinen    Yereinigungsnahte   ja   nicht    auszuhalten,    wenn    die   wäh- 
KBd  der  Naht  gegebene  Lage  durch  einen  zweckentsprechenden    Yer- 
Umd    fixirt    wird.     —    In    der    Regel    dient    aber    die    erwähnte    Ein- 
Kellung    nur    dazu,    die    peripheren  Stümpfe  eben    zum   Erscheinen  zu. 
bongen^  die  mehr  oder  weniger  weit  retrahirten  centralen  Sehnen-* 
enden  miissen  wir  in  besonderer  Weise  für  die  Nahtanlegung  zugängig* 
stehen.     Da  verdient  an  erster  Stelle  ein  älteres,  neuerdings  besonder» 
ton  der  Volk  mann 'sehen  Klinik  aus    empfohlenes   Mittel    Erwähnung, 
welches  gerade  durch  seine  Einfachheit  sich  auszeichnet:   das  a  11  mählic  h  e 
aber  feste  Streichen  vom  Ursprünge  des  Muskels  nach   seiner 
Sehne  hin.     Ein    kräftiger   Gehilfe    soll  z.   B.   den    Vorderarm    knapp 
unter  dem  Ellenbogengelenke  mit  beiden  Händen  umfassen  und  langsam 
mit  den  Händen  nach    unten    gleiten    (Köllikerj.      Bei    dieser    Mani-> 
poktion  wird  der  Muskelbauch  in  Wirklichkeit  verlängert,    seine   Sehne 
lockt  nach  der  Wunde  hin  und  lässt  sich  in  dieser  Position  durch  einen 
Druck  fiidren,  welcher  die  Weichtheile  oberhalb    der   Verletzung   gegen 
die  Unterlage  anpresst.      Eine  kräftige  Hand  ist  jedoch  für  diese  Kom-^ 
pression  erforderlich,    und  an   die  Ausdauer  des    betreffenden    Gehilfen 
können  unter  Umständen  recht  schwere  Anforderungen  gestellt  werden, 
sodass  man  gewiss  besser  thut,  schon  um  nicht  durch  die  komprimirende 
Hand  Platz  zu    verHeren,    dem  von  Böse  zuerst  geübten  Verfahren  der 
centrifugalen  elastischen  Ei nwickelung  des  Gliedabschnittes  ober-^ 
halb  der  Verletzung  den  Vorzug  zu  geben.     Dieselbe  Binde,  mit  welcher 
Expulsion  des  Blutes  ausgeführt  wurde,    dient  nach  Anlegung  des  Kon- 
sdictionsschlauches  am  Oberschenkel,   der  Nicaise'schen  Binde  am  Ober- 
em, dazu,  durch   feste  peripherwärts    fortschreitende    Einwickelung    die 
kontrahirten  Muskeln  zu   dehnen  und  die  centralen  Sehnenstümpfe  der- 
selben den  peripheren  wieder  zu  nähern.   Sind  die  zumeist  in  ein  lockere» 
Blutgerinnsel  eingehüllten  Enden  in  der  Wunde    erschienen,  dann  wird 
der  Rest  der  elastischen  Binde  irgendwie  fixirt,  das  Ganze  mit  einer  anti- 
•eptischen  Kompresse  bedeckt. 

Aber  auch  dieses  so   zweckmässige  Verfahren,  die  Sehnenenden  auf 
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indirektem  Wege  in  die  Wunde  hineinzudriicken,  hat  häufiger  nicht  den 
gewünschten  Erfolg.  Da  bietet  sich  noch  eine  Auskunft,  welche  tot 
einiger  Zeit  noch  einmal  von  Nicoladoni  empfohlen  wurde.  Man  geht 
mit  gebogenen  oder  gewinkelten  Pinzetten  von  der  Wunde  her 
in  die  Sehnenscheide  ein,  sucht  die  Stümpfe  direkt  zu  fassen  und  vonu- 
ziehen.  Mir  erscheint  das  Verfahren  wenig  empfehlenswerth,  nur  allzu- 
leicht  werden  auf  diese  Weise  die  Infektionskeime  erst  in  die  Tiefe  der 
Sehnenscheiden  eingebracht,  wenn  die  gebrauchten  Instrumente  nicht  ab- 
solut sauber  sind,  wenn  die  Wunde  nicht  sicher  aseptisch  ist.  Denn  mit 
einem  einmaligen  Zufassen  ist  es  dabei  nicht  gethan,  immer  wieder  ent- 
schlüpfen die  glatten  Gebilde,  da  man  sie  nicht  durch  derbes  Zufassen 
zerquetschen  will;  und  schliesslich  ist  der  Widerstand,  welcher  gegen  das 
Anziehen  sich  geltend  macht,  doch  so  gross,  dass  man  eine  leichte  Quet- 
schung in  den  Kauf  nimmt,  um  nur  nicht  stets  von  neuem  in  der  Tiefe 
:fischen  zu  müssen.  Bei  Anwendung  feiner  Häkchen,  die  ebenfalb 
fnr  diesen  Zweck  empfohlen  wurden,  läuft  man  Gefahr,  durch  wieder- 
holtes Ausreissen  die  Enden  so  zu  zerfasern,  dass  ohne  Resektion  derselben 
wenig  Aussicht  auf  Erfolg  der  Naht  besteht.  Nimmt  man  hinzu,  dass 
bei  tiefjgehender,  aber  äusserlich  nur  kleiner  Wunde  recht  häufig  tiots 
allen  Umherstocherns  einzelne  Stümpfe  nicht  gefunden  werden,  so  wird 
man  sich  um  so  leichter  zu  der  von  mir  in  solchen  Fällen  stets  geübten 
Methode  entschliessen,  die  Wunde  von  vorne  herein  zu  erweitern 
und  so  die  Theile  zugängiger  zu  machen,  sowohl  für  die  Nahtanlegung, 
•als  für  eine,  unter  allen  Umständen  schätzenswerthe  ergiebige  Irrigation, 
Die  Bedenken,  welche  gegen  den  alten  über  die  Sehne  selbst  ge* 
führten  Erweiterungsschnitt  erhoben  wurden,  waren  unzweifelhaft 
berechtigt.  Man  schnitt  aus  freier  Hand  oder  auf  eingeführter  Hohlsonde 
sämtliche  Weichtheile  bis  in  die  Sehnenscheide  hinein  durch,  sodass  am 
obern  Ende  der  Incision  die  Sehne  blosslag.  Schon  nach  Anlegung  der 
äehnennaht  ergab  sich  der  erste  Nachtheil,  darin  bestehend,  dass  die  Haut 
•flieh  häufig  nur  schwer  über  der  vorspringenden  Sehne  vereinigen  liess, 
während  der  Zeit  der  Wundheilung  führte  gelegentlich  dieses  Andrängen 
der  Sehne  zu  einem  Sprengen  der  äusseren  Wunde;  jedenfalls  resultirte 
schliesslich  eine  ausgedehnte  Verwachsung  der  Sehne  mit  der  äusseren 
Narbe,  durch  welche  der  Nutzen  der  Sehnennaht  ein  durchaus  proble- 
matischer wurde.  —  Man  hat  infolge  solcher  Erfahrungen  die  Erweite- 
lungsschnitte  bei  der  primären  Behandlung  der  Sehnenverletzung  vielfach 
.gänzlich  verworfen;  wir  glauben  mit  Unrecht.  Die  angeführten  Nach- 
theile entfallen  sämtlich,  wenn  man  nur  dafür  sorgt,  dass  der  Schnitt, 
welcher  die  Sehnenscheide  eröffnet,  nicht  mit  dem  durch  die 
Haut  geführten  Erweiterungsschnitt  zusammenfällt,  wenn 
man  letzteren  in  der  Verlaufsrichtung  der  verletzten  Sehnen, 
jedoch  seitlich   in  einiger  Entfernung  von  denselben  anlegt. 
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Die  Zweckmässigkeit  einer  solchen  Schnittflihning  erkannte  ich  zu-- 
erst  \m  Gelegenheit  der  Behandlung  einer  queren  Scherbenverletsung  in 
der  Hohlhand,  durch  welche  sämtliche  Beugesehnen  des  Mittel-  und 
BiDgfingers  zerschnitten  waren;  um  hier  nicht  von  zwei  Längsincisionen 
lus  nach  den  retrahirten  Stümpfen  suchen  zu  müssen,  schnitten  wir  nach 
querer  Erweiterung  der  Wunde  senkrecht  zum  obern  Bande  derselben  in 
einer  Linie,  welche  die  Mitte  zwischen  der  normalen  Lage  der  Sehnen 
innehielt,  und  legten  dann  unter  Bildung  zweier  Lappen  die  centralen 
Enden  zur  Naht  frei.  Nach  glattem  Wundrerlaufe  war  sehr  bald  das 
(onktionelle  Resultat  ein  vorzügliches. 

Bei  der  ansehnlichen  Zahl  zum  Theil  recht  komplicirter  Sehnennähte, 
velche  ich  seitdem  anzulegen  hatte,  machte  ich  mir  dann  diese  Beob- 
achtung zu  Nutze.    Mein  jetziges  Verfahren  bei  der  primären  Tenorrhaphie 

I  ist  folgendes.    Die  ursprüngliche,  meist  quer  oder  leicht  schräg  verlaufende 

!  Wunde  wird,  wo  es  zweckmässig  erscheint,  in  querer  Richtung  erweitert. 
Man  gewinnt  so  einen  Ueberblick  über  die  Ausdehnung  der  Verletzung 
nnd  kann  mit  einiger  Sicherheit  primär   desinüciren.    Dann  schneide  ich 

'  parallel  zu  den  verletzten  Sehnen,  jedoch  seitlich  etwas  entfernt  davon, 
an  der  Wunde  beginnend  durch  die  Haut,  bis  auf  die  oberflächliche  Fas- 
cie,  um  einen  bald  kleinern,  bald  grössern  Lappen  zu  präpariren,  bis 
im  Bereiche  desselben  das  centrale  retrahirte  Sehnenende  liegt.  Die 
frieren    subkutanen   Gefässe    und    Nerven    werden    womöglich  in   den 

I  Lappen  mit  hineingenommen.  Nicht  selten  schimmert  durch  die  Faseie 
das  Blutgerinnsel  hindurch,  welches  den  Sehnenstumpf  einhüllt,  in  andern 
Fillen  wird  die  Lage  desselben  durch  den  von  der  Tenotomie  her  be- 
kannten treppenförmigen  Absatz  angezeigt,  welcher  bei  Streichungen  längs 
det  zugehörigen  Muskels  sich  verschiebt.  Durch  Spaltung  der  Fas- 
«ie,  durch  eine  womöglich  seitliche  Eröffnung  der  Sehnenscheide 
wild  nunmehr  das  centrale  Sehnenende  so  weit  frei  gelegt,  als  es  für  die 
▼eiteren  Manipulationen  erforderlich  ist.  Bringt  eine  zweckentsprechende 
Anstellung  des  untern  Gliedabschnittes  das  periphere  Ende  nicht  zum 
fielen  Erscheinen  in  der  Wunde,  so  wird  dasselbe  ebenfalls  unter  Bildung 
eines  analogen  Lappens  blossgelegt. 

Bei  diesem  Verfahren,  der  Lappenbildung,  welches  selbstverständlich 
nach  den  Verhältnissen  des  Einzelfalles  zu  modificiren  ist,  muss  es  aus- 
^^Amslos  gelingen,  sämtliche  centrale  Stümpfe  zu  finden;  denn  bei 
^ougermassen  geschicktem  Vorgehen  lässt  sich  ein  recht  grosser  Lappen 
pApariren,  ohne  dass  eine  Gangrän  desselben  zu  befürchten  steht.  Ausser- 
^  glauben  wir  den  Werth  der  Sehnenscheidenspaltung  insofern  hoch 
^Aschlagen  zu  müssen,  als  durch  dieselbe  die  Bäume  eröffnet  und  frei 
***g*ngig  gemacht  werden,  deren  Desinfektion  von  der  meist  kleinen 
dringlichen  Wunde  mit  wünschenswerther  Sicherheit  nicht  auszuführen 
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ist.  —  Denn  für  die  Praxis  thut  man  jedenfalls  gnt,  die  Sehnenscheiden 
in  der  Ausdehnung  für  infioirt  su  erachten,  als  sie  durch  die  Retraktion 
der  Enden  leer  wurden,  welche  mit  dem  verletzenden  Werkzeuge  in  Be* 
rühning  waren. 

Von  einer  gewissen  Wichtigkeit  für  den  Heilungsverlauf  ist  es  dann 
weiterhin,  den  Sehneastümpfen  bei  der  eigentlichen  Nahtanlegung 
nicht  allzuviel  zuzumuthen.  Wohl  hat  die  chirurgische  Erfahrung  gelehtt, 
dass  die  Yerheilung  erfolgt,  seihst  wenn  die  Enden  durch  wiederholte» 
ZuÜELseen  gequetscht  oder  durch  m^rmaliges  Durchschneiden  der  Suturen 
leicht  eingerissen  wurden;  hier  wie  auch  bei  zu  fester  Schniinmg  der 
Nähte  kommt  es  höchstens  zu  ganz  umschriebener  aseptischer  Nekiofle. 
Immerhin  wird  die  Technik  so  einzurichten  sein,  dass  die  genannten 
Uebelstände  vermieden  werden.  Die  darauf  abzielenden  Bestrebungen 
finden  wir  schon  in  den  ersten  Mittheilungen  über  die  Tenorrhaphie;  bald 
suchte  man  in  bestimmter  Form  der  Nadel  einen  Vortheil  zu  gewinnen,, 
bald  in  mehr  oder  wenig  gekünstelter  Anbringung  des  Fadens  an  die 
Enden  der  Sehne,  während  von  anderer  Seite  der  Art  des  verwendeten 
Nahmaterials  ein  besonderer  Werth  zugeschrieben  wurde. 

In  dem  Instrumentarium  einer  jeden  chirurgischen  Klinik  finden  sich 
Nadeln,  welche  für  die  Sehnennaht  verwendet  werden  sollen,  und  deren 
Form  von  unverkennbarer  Zweckmässigkeit  ist.  Die  Nadeln,  welche  an- 
scheinend zuerst  vor  ca.  200  J.  durch  Bienaise  für  die  Tenorrhaphie 
angegeben  wurden,  gleichen  den  von  Wolberg  für  die  Nervennaht,  von 
Hagedorn  für  die  Wundnaht  überhaupt  empfohlenen  insofern  als  sie 
nicht  lanzenförmig  auf  die  Fläche,  sondern  auf  die  Kante  geschliffen  sind^ 
so  dass  sie  eher  die  Form  von  stark  gekrümmten  Säbeln  darbieten.  Sie 
sollen  in  der  Längsrichtung  durch  die  Sehnen  geführt  zwischen  den 
Fasern  durchgleiten,  dieselben  nicht  quer  durchschneiden,  wie  da«  bei 
gleicher  Führung  der  gewohnlichen  Heftnadeln  der  Fall  sein  würde. 
Auch  drehrunde  feine  Ümstechungs-  oder  Darmnadeln  hat  man  in  gleicher 
Absicht  verwendet.  Abgesehen  davon,  dass  man  nicht  jedem  Praktiker 
den  Besitz  solcher  Nadeln  zumuthen  kann,  ist  uns  immer  die  Führung 
derselben  mit  dem  gewöhnlichen  Nadelhalten  recht  lästig  erschienen  und 
wir  erzielen  mit  den  feinen  bei  der  Hasenschartennaht  gebrauchten  Nadeln 
denselben  Effekt,  indem  wir  selbige  in  querer  Richtung  durchstechen,  so 
dass  die  Breite  der  lanzenförmigen  Spitze  in  die  Längrichtung  <ie^ 
Sehne  fällt. 

Was  das  Material  zur  Naht  angeht,  so  eignet  sich  dazu  ein  jeder 
Faden,  der  für  5 — 6  Tage  die  Enden  aneinanderhalten  kann  und  völl^ 
aseptisch  ist.  Es  wäre  überflüssig,  hier  auf  den  alten  Streit  einzugehen, 
ob  Seide,  ob  feiner  Silberdraht,  welcher  bes.  von  französischer  Seite  g«* 
rühmt  wird,  für  unsere  Zwecke  den  Vorzug  verdiene.  Die  Seiden- 
sowohl  als  auch  die  Metallsuturen  können  in  der  Wunde  versenkt,  ffl<^ 
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abkaiweln  und  reaktioBsloB  in  dem  Srimengewebe  li^en  bleiben,  wie  das 
beMHiders  für  die  Silbernaht  durch  Notta  experimentell  erwiesen  wurde. 
Es  mag  vielleicht  die  Quellfähigkeit  etwas  zu  Ungunsten  der  Seidennaht 
angefahrt  werden  können.  Der  Schwerpunkt  der  Frage  liegt  wo  anders, 
wie  das  Kottmann  auf  Grund  von  Beobachtungen  am  Menschen  und 
Tcm  Thierveimiehen  zeigte.  Auf  diesen  oder  jenen  Stoff  kommt  es  nach 
K.  durchaus  nicht  an,  die  HaupUiache  ist  die  Reinheit  desselben,  welche 
eine  prima  intentio  ermöglicht;  denn  kommt  es  aur  Eiterung,  so  hält  kein 
Nahtmaterial.  Die  Versenkung  von  Drahtsuturen  hält  er  für  bedenklich^ 
da  es  nicht  erwiesen  sei,  dass  sie  auf  die  Dauer  in  den  Sehnen  der 
measchlichen  Hand  ohne  Störung  verbleiben  können,  und  gewiss  ist  ein 
ungesUntes  Einheilen  von  Nahtsehlingen  und  ein  die  Funktion  nicht  be- 
emirachtigendes  Verweilen  derselben  in  den  für .  ein  fortwahrendes  Gleiten 
bestimmten  Grebilden  durchaus  nicht  identisch.  Aseptische  Seide  tmd 
Katgut  kommen  nach  Kottmann  nur  in  Wahl.  —  So  zweckmässig  nun 
gerade  für  die  in  die  Sehnenscheide  zu  versenkende  Naht  das  durch  Re- 
sorption schwindende  Katgut  von  vorne  herein  erscheinen  mag,  so  waren 
doeh  die  Bedenken  gerechtfertigt,  welche  gegen  die  Anwendung  desselben 
itt  Sttturen  erhoben  wurden,  die  unter  Umständen  ziemlich  hohen  mecha* 
aischen  Ansprüchen  zu  genügen  haben.  In  der  sofort  nach  Schluss  der 
Wände  beginnenden  Aufquellung  und  centralwärts  fortschreitenden  Auf- 
lösung der  ohnehin  nur  in  geringer  Starke  zu  wählenden  Katgutfdden 
sah  man  eine  Gefahr  für  das  ganze  Resultat  der  Sehnennaht.  So  sehen 
irir  denn  Küster  die  Katgutnaht  durch  eine  nach  aussen  geleitete  Silber- 
diahtsatur  verstärken,  und  Kraussold  bringt  neben  2  Katgutnähten  je 
eine  Naht  mit  karbolisirter  Seide  an,  weil  ihm  auf  Grund  von  Versuchen 
die  Katgutnaht  allein  nicht  sicher  genug  erschien.  —  Inzwischen  hat 
ach  aber  die  von  Küster  gehegte  Hoffnung  auf  ein  längern  Halt  bieten-*- 
des  Katgut  erfüllt.  Die  nach  Hagedorn'^  Vorschrift  mit  Sublimat  präpa-»- 
riiten  Darmsaiten  halten  entschieden  länger  als  die  nach  Lister  sube- 
leiteten,  wie  wir  das  an  der  Naht  nach  plastischrai  C^rationen  zur  Ge* 
niige  beobachten  können.  Wir  haben  in  dem  Sublimatkatgut  das 
etwünschte  Material,  welches  Beinheit  und  Festigkeit  mit  der  Eigenschaft 
verbindet,  nach  geschehener  Leistung  zu  verschwinden;  wir  nähen  also 
mit  präpariiten  Darmsaiten  ^). 


*)  Die  Verwendung  von  eigens  zubereiteten  Dannsaiten  zur  Nerven-  resp.  Sehnennaht 
ist  übrigens  keine  Errungenschaft  der  Neuzeit,  sie  wurde  schon  von  M.  Aurelius  Se- 
Terinus  (de  efficaci  medicina  libri  III,  Pars  I,  Cap.  C  XXIII)  empfohlen.  Die  höchst 
bemerkenswerthe  Stelle  des  Kapitels,  welches  die  Vorzüge  und  die  Unschädlichkeit  der 
Sehnenpaht  rühmt,  lautet  wie  folgt:  tunicam  extimam  ipsorum  4.  aut  etiam  pluribus 
BumeTo  punctis  ex  tortilibus  intestinorum  fibris  quae  ad  musicas  testu- 
dines  intenduntur,  prius  vino  rubro  calido  remollitis,  consuamus,  sed  sie 
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Nachdem  die  von  den  Gegnern  der  Sehnennaht  künstlich  grofisge- 
zogene  Furcht  vor  den  Stichverletztingen  des  Sehnengewebes  als  völlig 
überwunden  zu  erachten  ist,  tragen  wir  jetzt  kein  Bedenken  mehr,  die 
Fäden  durch  die  ganze  Dicke  der  Sehne  zu  führen  imd  sind  um  so  eif- 
riger bedacht,  ein  Durchschneiden  derselben  zwischen  den  längs  ange- 
ordneten Bündeln  zu  verhüten,  je  grösser  die  Tendenz  zur  Retraktion  det 
Stümpfe  erscheint.  Wer  ohne  Berücksichtigung  der  letzteren  vorgeht, 
dem  wird  die  unangenehme  Erfahrung  nicht  erspart  bleiben,  dass  die 
eben  fertig  gestellte  Naht  bei  einer  kleinen  unvorhergesehenen  Bewegung 
des  Gliedes,  bei  unvorsichtigem  Druck  auf  die  Nahtstelle  plötzlich  ein- 
reisst  oder  durchschneidet;  durch  die  Zerfransung  der  Stümpfe  erschwert 
muss  die  Nahtanlegung  dann  wieder  von  neuem  begonnen  werden. 

Diese  Tendenz  der  an  den  Sehnen  angelegten  Nähte,  infolge  der  Re- 
traktion durchzureissen  oder  durchzuschneiden,  ist  schon  längst  bekannt, 
und  vielfach  sind  die  Vorschläge  der  Autoren,  welche  darauf  abzielen, 
dem  unangenehmen  Ereignis  vorzubeugen. 

Die  älteren  Chirurgen  verzichteten  im  Interesse  einer  sicheren  Ver- 
einigung der  Sehne  auf  den  Schluss  der  äussern  AVunde  und  brachten 
zur  Stütze  der  Naht  bald  Plättchen,  bald  Röllchen  und  Zapfen  an. 
So  finden  wir  bei  J.  van  Meekren  eine  von  dem  Pariser  Chirurgen 
Maynart  geübte  Plattennaht  beschrieben,  die  mit  linsengrossen  ein&eh 
durchbohrten  Kork-  resp.  Bleiplatten  so  angelegt  wurde,  dass  sich  die 
Ränder  der  Plättchen  berührten,  dagegen  nicht  die  der  Sehnenstümpfe, 
—  cum  alias  callus  qui  interponi  debet  haud  invenisset  locum.  —  Zwisch^ 
die  Stümpfe  wurde  zu  dem  Zwecke  ein  Leinwandstückchen  gebracht,  auf 
dem  die  Platten  ruhten.  —  Dionis  beschreibt  als  zu  seiner  Zeit  gebräueh- 
Hch  eine  Naht,  bei  welcher  die  Fadenenden  über  einer  kleinen  Kom- 
presse geknotet  wurden,  findet  es  aber  noch  zweckmässiger,  die  Zapfen- 
naht zu  verwenden,  da  nach  Anlegung  derselben  die  Möglichkeit  bestehe, 
tlie  aneinander  liegenden  Enden  zu  kontrolliren  —  Eine  Art  von  leben- 
der Stützplatte  lässt  sich  durch  ein  Verfahren  gewinnen,  zu  welchem 
Volkmann  im  Anschlüsse  an  Garengeot  räth.  Danach  nimmt  man 
die  deckende  Haut  für  einige  Tage  mit  in  die  feine  Fadenschlinge  hin- 
ein, welche  die  Sehnenenden  zusammenbringt.  Es  wird  so  auch  die 
äussere  Wunde  auf  einfachste  Weise  mitgeschlossen,  jedoch  leuchtet  von 
selber  ein,  dass  die  Methode  nur  bei  Verletzung  oberflächlich  liegender 
Sehnen  praktisch  sein  kann,  abgesehen  davon,  dass  Haut  und  Sehnen- 
narbe dadurch  zusammenfallen.  —  Das  Verfahren  der  Plattennaht  unter 


tarnen  ut  respondeant  in  situ  primo  nervorum  fibrae,  neque  distortae  ullatenus  compo- 
nantur  aut  consuantur.  Ad  hunc  modum  plusculos  post  dies  perbelle  ceraes  congluti' 
■nata  extrema.  —  In  der  Verwendung  des  harzreichen  Südweines  zum  Aufweichen  könnte 
man  sogar  eine  unbewusste  Handlung  im  antiseptischen  Sinne  erblicken. 
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fienutcung  der  inzwischen  gemaohten  FoTtschiitte  wieder  aufzunehmen 
wäre  möglich,  wenigstens  in  grösseren  Anstalten.  Man  würde  dann  die 
bekannte,  von  Madelung  für  die  Vereinigung  des  getreimten  Darmes 
angegebene  Knorpelplattennaht  für  die  Tenorrhaphie  modificiren  und 
an  Stelle  der  von  M  a  y  n  a  r  t  gebrauchten  ein  Offenlassen  der  Wunde  erfordern- 
den Plättchen  solche  aus  aseptischem  Knorpel  nehmen,  welche  man  der 
Resorption  in  der  geschlossenen  Wunde  überlassen  könnte.  —  In  Wirk- 
lichkeit haben  wir  es  aber  bei  der  Tenorrhaphie  mit  so  derben  Gebilden 
XU  thun,  dass  es  wohl  gelingen  muss,  durch  eine  die  Neigung  zur  Langs- 
zerfaserung  berücksichtigende  Fadenfahrung  ohne  Zuhilfenahme  weiterer 
Fremdkörper  eine  haltbare  Vereinigung  zu  erzielen. 

Aus  den  Mittheilungen  von  Dionis  erkennen  wir,  dass  in  difese^ 
Beziehung  schon  Bienaise  (17.  Jahrhundert)  auf  dem  richtigen  W^e 
war,  obschon  er  noch  das  Knoten  des  Fadens  über  einer  kleinen  Korn-» 
presse  vornahm.  An  einem  Faden  werden  zwei  kleine  Nadeln  ange* 
bracht  imd  zunächst  beide  durch  den  einen  Stumpf  von  der  Oberfläche  in 
die  Tiefe,  durch  den  andern  aus  der  Tiefe  hautwärts  geführt,  die  Faden- 
enden  werden  zu  einem  Knotai  geschürzt,  wenn  die  Sehnenenden  dicht 
aneinanderliegen,  besser  noeh  nachdem  sie  übereinander  gebracht  wurden, 
damit  auch  bei  unwillkürlichen  Bewegungen  oder  beim  Nachlassen  der 
Naht  die  Berührung  noch  statt  hat.  —  Diese  Fadenführung,  welche  auf 
Bildung  querer  Schlingen  ausgeht,  die  in  die  Sehne  hineingel^  werden, 
^nden  wir  auch  weiterhin  in  nicht  wesentlichen  Modifikationen  bei 
französischen  Chirurgen,  in  sehr  komplicirter  Form  bei  Wolf  1er.  So  recht 
geeignet  ist  sie  aber  nur  für  ziemlich  breite,  platte  Sehnen,  und  bei  diesen 
konnte  man  dann  einfacher  nach  Le  Dentu  und  B^moisesö  verfahren,  dass 
man  die  beiden  Fnden  \/2  cm  übereinander  bringt  und  so  durchsticht,  dass 
ihre  mittleren  Partien  in  der  Ausdehnung  von  3  mm  in  eine  quere 
Schlinge  gefasst  werden.  Wo  es  darauf  ankommt,  recht  schnell  fertig 
w  werden,  ist  das  Vorgehen,  welches  nach  den  experimentellen  Unter- 
suchungen Ton  Le  Dentu  einen  sehr  festen  Halt  giebt  nicht  unpraktisch, 
wid  wir  würden  zu  dem  Zwecke  die  mit  einer  -  Pinzette  zusammenge- 
haltenen Enden  auf  die  Kante,  senkrecht  zur  Haut  stellen  und  mit  ge- 
rader oder  gekrümmter  Nadel  erst  von  rechts  nach  links  und  dann  in  um- 
gekehrter Richtung  durchstechen. 

Unter  allen  Umständen  halten  wir  aber  das  Uebereinanderliegen  der 
Sehnenstümpfe  in  ihrer  ganzen  Dicke,  welches  auch  bei  Hüters  peri- 
tendinöser  Naht  zur  Anwendung  kommt,  für  wenig  vortheilhaft;  eine 
glatte  oder  gestufte  Abschrägung  der  Enden  in  der  betreffenden  Aus- 
dehnung wäre  gewiss  sehr  zweckmässig.  Die  erste  Empfehlung  hat  diese 
Abschragung,  soviel  uns  bekannt  ist,  durch  Nicoladoni  gefunden:  er 
i5th,  um  das  Ausreissen  der  Fäden  zu  verhindern,  die  beiden  Sehnett- 
eaden mit  flachen  Schnitten,  jedes  in  anderem  Sinne,  schräg  zuzuschneiden^ 
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dann  die  Sutuien  nicht  endständig,  sondern  xandständig  anzuleigen  uad 
sie  so  fest  anzuziehen,  bis  ewiscken  ihnen  das  Sehnengewebe  empoiquillt, 
sodass  die  Nähte  an  diesen  knotigen  Anschwellungen  einen  Wideihalt 
bekommen. 

Derselbe  Autor  schlägt  aber  andere  Mittel  vor,  bei  deren  Anwendung 
ein  solches,  gewiss  nur  von  geübter  Hand  gut  ausführbares  Zustutzen 
nicht  nöthig  ist,  da  die  Sehnenenden  auf  indirektem  Wege  ein- 
ander nahe  gebracht  werden  und  zu  ihrer  Adaption  nur  feinster 
Kähte  bedürfen.  < —  Die  Grundsätze,  welche  Nicoladoni  für  die  Naht 
besonders  der  in  ausgebildeten  Scheiden  verlaufenden  3ehnen,  aufstellt, 
sind  recht  bemerkenswexth.  Es  muss  besonders  darauf  Bedacht  genommen 
werden,  daas  an  det  genähten  Stelle  das  Sdmengewebe  ordentlich  er- 
nährt bleibe ;  eine  jede  Naht,  welche  staxk  k^nprinubrt,  muss  die  ohnehin 
spärlich  vaskularisirte  Sehne  vollständig  anämisiren,  sodass  der  Frfolg 
der  Vereinigung  sicher  aud)leibt.  Kompriniixend  wirken  aber  die  weit- 
ansgreifenden  und  die  eben  erwähnten  landaländigen  SulMren.  An  den 
Stümpfen  dürfen  die  Sehne»  nach  N.  nur  durch  sehr  zartes  Nähmaterial, 
mit  geringem  Zuge  und  unter  Vermeidung  Jeder  Kompression  in  sanfter 
Berührung  gehalten  werden;  weiterhin  soll  die  Sehne  nicht  an  der  Stelle 
der  Verwundung,  sondern  entfernt  davon  für  einige  Tage  so  fixirt  w^den, 
dass  sie  von  jedem  Muskelzuge  befreit  ist.  Zu  dem  Zwecke  sollen  die 
Stümpfe  erst  in  djer  Wunde  hervorgdiolt  werden  (nach  N.  mit  feinen 
Häkchen  unter  mißlichster  Vermeidung  der  Sehnens^^heidetispaltung) 
und  dann  I  Zoll  weit  centralwärts  von  der  Duichtrennungastelle  flxirt 
werden,  indem  eine  Aeupunkturnadel  durch  die  nach  oben  verlogene 
Haut  und  die  Sehne  quer  durchspiesst,  oder  aber  in  gleicher  Weise  ein 
Katgutfaden  durchgeführt  wird,  wdcher  dann  zur  Anlegung  einer  Platten- 
naht dient.  Für  die  Sehnenverletzungen  an  der  Streckseite  der  Hand 
würde  sich  mehr  die  erste  Art  der  Fixation  eignen,  für  die  an  der  Beugeseite 
die  zweite.  —  Das  entsprechende  Verfahren  der  entfernten  Fixation  wurde 
auch  bei  stärkerer  Retraktion  der  peripheren  Enden  Platz  haben  können;  ev. 
meint  N.  Hessen  sich  gleich  mehrere  Sehnen  auf  einmal  entfernt  von 
der  Stelle  der  Verletzung  fixiren.  Bei  Dmchtrennung  einer  einzigen 
Sehne  dürfte  es  auch  genügen,  die  Haut  über  der  Sdin^nsoheide  su 
durchschneiden  und  die  Sehne  mit  einer  sie  selbst  und  die  Sehnenscheide 
zugleich  fassenden  Katgutknopfnaht  zu  fixiren,  über  welcher  daim  die 
Haut  geschlossen  würde.  Eine  einzige  feine  Katgutnaht  an  den  Stumpf- 
enden würde  dann  genügen,  die  ungestörte  Berührung  der  Schnittflächen 
zu  sichern.  —  Die  Erfahrung  würde  lehren  müssen,  wie  lange  die  entr 
fernten  Sehnennähte  liegen  bleiben  müssen;  wahrscheinlich  würden  die 
Nadeln  nach  8  Tagen  entfernt  werden  können,  während  man  bei  der 
Katgutplattennaht  das  freiwillige  Abfallen  abzuwarten  hätte. 
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Es  ist  mir  nioht  bekannt,  ob  und  mit  welohani  Erfolge  auf  diese 
Weise  verfahren  worden  ist.  Der  Vorschlag  täkg  bei  einfach«?  Durch*« 
trennung*  der  Stf ecksehnen  wc^hl  ohne  Soliwierigkeit  durchführbar  sein, 
an  der  Beugeseite  der  Hand  und  d^s-  Vovderarroes  jedoch,  ziunal  bei 
malitpler  Sehnenverlet^ing,  setst  Abs  Vetfabren  eine  grosse.  Piäeision  iä 
der  Besrimmung  d^  ^E^e  der  Sehne  ^roiuvs  und  dürfte  infeige  dessen 
recht  unsicher  sein.  Es  ist  auch  der  erforderliche^  Apparat  denii  Praktiker 
wob)  nur  ausnahmsweise  itJa  Hand;  und  %rir  thun  gut  nach  einer  Me^ 
thode  zu  suchen,  welche  mit  möglichst  einfachen  Rütteln  und  ohne 
besimdere  teehnisohe  tJeliung  sish  diircKfähven  lässt;  ^«^ 

Wir  kehren  sraan  Oäng  derOp^^ion  zür&ck,  wie  wir  ä\D. empfehlen. 
Die  Sehnenstiimpfo  lagen  nach  Bildung  <des  HiEiutlappens  und  nadi  seit-^ 
Kcher  Eröfinung  ihrer  Scheide-  hm  zu  Tage.  Auf  eine  höchst  ein&ohe 
Weise  kai^n  man  sich  derselben  dadurch  v^sioherh,  daiss  man  quer  durch 
4se  Dicke  eines  jeden  Seh^Onslumpfes  I  em  und  mehr  von  dix  Schnitt^ 
flehe  entfernt  eine  N^ddl  führt,  die  mit  mittelstarkemKatgut  armiit  ist. 
Na(^  Entfernung  der  Nadel  werden  die  Enden  des  I^adens  gleich  lang 
ausgesogen  und  naeh  einer  oder  nach  beiden  Seiten  der  Sehne  faiii  leicht 
^knotet.  Die  Enden' der  so  gewonneneii  lose  geknüpften  Durch-i 
flte«bungsligatur;  bieten  weite^hiti  eine  yorsügUche  Handhabe  züi 
Näherung  der  Stümpfe.  '-^  Bei  Verletzung  mehrerer-  Sehnen  habe  ich  es 
fir  sweekm&flsig  gefunden ,  ei^t  samtKche  DuTchsteohtmgsligatuseii  der 
Beihe  nach  an  den  korrespondirenden  Stümpfen  anzubringen,  mit  *  der 
Vorsicht  jedoch;  dass  id^  fiir  jede  Sebno  die  Fadenlenden  in  Form  einer 
Ooppelschlinge  ineinanderlege,  um  so  ohne  weiteres  Zusammengehöriges 
aiudehen  zu  können. 

Der' Vortheil  dieser  Halt eschlingen,  durch  i^elche  nach  der  vor-^ 
Begendea  schon  reichlic^n  Erfahrung  die  Ernährung  der  Sehnenenden 
Bieht  gefiäirdet  wird;  leuchtet  sofort  ein:  sie  gestatten  durch  <^inen 
liftftigen  divergenten  Zug  die  Stümpfe  der  getrennten  Sehnen  in  ge- 
wünschte Annfiherung  zu  bringen,  ohne  dass  die  Gefahr '  des*  Durchs 
«dm^dens  der  Zerfaserung  besteht;  die  Beschränkung  des  Operations^ 
feUes  ist  dabei  zugleich  eine  weit  geringere,  als  wenn  die  Fixation  zur 
Naht  instrümentell  ausgeführt  wird. 

Die  eigentliche  Naht  der  Sehnen  ist  nunmehr  ausserordentlich 
ieiehl;  sie  geschieht  gewöhnlich  mit  Bwei  Knopfnähten,  zu  denen 
feinstes  Katgut  verwendet  wird.  Die  Suturen  werden  —  bei  multipler 
Verletzung  in  der  Tiefe  der  Wunde  beginnend  ^-  ganiz  nahe  der  Burch- 
trennungsflgche  durch  die  noch  etwae  roneinander  abstehenden  Stümpfe 
gelegt  und  dann  geknotet,  während  die  Halt^schlmgen  in  gekreuzter 
Sichtung  angezogen  werden.  Ein  Durchschneiden  oder  Zerreissen  der 
feinen,  nur  zur  Adaption  dienenden  Suturen  rerhüten  wir  dadurch, 
<^  wir  über  denselben  die  Halteschlingen  au  einem  Knotea 
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8chui2en  und  so  jeden  Zug  aufheben,  welcher  dieBeiühiung 
der  Sehnenenden  stözen  könnte. 

Mit  den  einfaehsten  Mitteln  gewinnen  wir  bei  dieser  Methode  der 
kombinirten  Eatspannungs-  und  Vereiniguagsnaht  eine  halt- 
bare Vereimgung.  Das  lästige  Entschlüpfen  der  glatten  Gebilde  während 
der  Operation,  das  Durchschneiden  der  Fäden  wird  mit  Sicherheit  ver-- 
mieden;  die  sonst  so  seitraubende  und  durch  das  fortgesetzte  Suchen 
nach  Ausreissem  unelegante  Operation  wird  au  einem  glatt  verlaufenden 
Eingriffe. 

Selbstverständlich  miiss  das  Vorgehen  den  Verhältnissen  des  Einael** 
{alles  angepaast  werden.  Der  Hauptwerth  desselben  liegt  in  der  Hand- 
habung der  Stümpfe  durch  die  Halteschlingen,  welche  nach  Beend^ung 
des  Eingriffes  mit  versenkt  werden  können.  Bei  Durch  trenn ung  der 
Sehne  nahe  ihrer  Knocheninsertion,  lässt  sich  nur  am  centralen 
Ende  die  Durehstechungsligatur  anbringen;  ich  lege  sie  daim  mit  einem 
Faden  an,  der  Ewei  Nadeln  trägt,  welche  nach  Schüraung  dee  leichten 
Knotens  der  Knocheninsertion  der  Sehne  entsprechend  etwas  divergent 
(besonders  bei  Durchtrennung  des  Flexor  digitorum  sublimis  im  Bereiche 
seiner  Insertionsgabel)  durch  die  Weichtheile  inclusive  Haut  gefuhrt  werden* 
Die  Enden  werden  während  der  Anbringung  der  Adaptionsnähte  gespannt 
-gehalten  und  schliesslich  über  einem  klein^i  Drainfitückchen  geknotet 
In  solchen  und  ähnlichen  Fällen  muss  eben  die  Findigkeit  des  Opedbrenden 
zur  Geltung  kommen. 

Im  .weiteren  Verlaufe  des  Eingriffes  würde  es  nicht  schwer  sein  die 
Baader  der  eröffneten  Sdinenscheide  durch  eine  fortlaufende  Naht  oder  mit 
Knopfnähten  wieder  zusammenzubringen,  wie  das  Kottmann  empfahl. 
Die  von  uns  geübte  Schnittführung  macht  dies  überflüssig;  es  deckt  ja 
der  äussere  Lappen  den  Sehnenscheid^oüspalt  vollkommen,  und  ein  leichter 
Kompressiwerband  kann  das  Herausschlüpfen  der  Sehne  aus  ihrer  Rinne 
verhüten^  da  man  bei  unserer  Tenorrhaphie  ein  Zersprengen  der  Naht 
durch  den  Druck  des  Verbandes  nicht  au  fürchten  braucht.  —  Wir 
wollen  nur  noch  einige  Punkte  hervorheben,  welche  für  den  Verlauf  von 
Wichtigkeit  sind.  Die  Festigkeit  der  kombinirten  Sutur  erlaubt  es,  bei 
noch  offener  Wunde  passive  Bewegungen  mit  dem  peripheren  Gliedab- 
schnitte vorzunehmen  und  die  Theile  in  der  Weise  einzustellen,  dass  die 
Nähte  der  einzelnen  Sehnen  nicht  nebeneinander  liegen, 
dass  sie  jedenfalls  nicht  in  den  Bereich  der  primären  Wunde 
fallen.  —  Dann  ist  es  zweckmässig,  um  jede  Sekretverhaltung  unter 
den  Lappen  von  vornherein  zu  verhüten,  ein  oder  mehrere  Drain- 
streifen  bis  an  die  Nähte  heran,  jedoch  nicht  über  dieselben  m 
le^en,  und  ihre  Enden  durch  feine  Katgutnähte  zu  fixiren.  —  Nach  einer 
nochmaligen,  ergiebigen  Irrigation  wird  die  äussere  Wunde  dann  durch 
Nähte  geschlossen,  die  genügend  weit  von  einander  abstehen,  um  Baum. 
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fai  d&k  AbflusB  der  Sekrete  su  lassen.    —    Erst  naph  Fertigstellung  de» 
gut  fizirenden  Druokverbandes  wird  die  Esmaroh'sche  Constriction  gelöst. 

Bei  dem  von  uns  geübten  Verfahren  der  Lappenbildung  muss  es, 
romal  unter  Anweindung  der  übrigen  Hilfsmittel,  unter  allen  Umständen 
gelingen,  sobald  der  Fall  primär  su  uns  kam,  dex  Sehnenenden  habhaft 
ztt  werden  und  sie  nach  Anlegung  der  Halteschüngen  in  die  Wunde 
hiaeinxttbrii^en.  Nun  ist  es  aber  aueh  uns  passirt,  dass  Iietzteres  bei 
einer  Sehne  absolut  nicht  gelingen  wollte;  es  stellte  sich  heraus,  dass 
hier  ein  traumatischer  Defekt  rorlag,  der  von  änstlieher  Hand  aus  schwer 
Bi  ezrathendem  Grunde  gesetet  worden  war.  Aehnliohes  wird  auch  von 
anderen  Autoren  berichtet.  Bei  diesen  Verletzungen  mit  Substaneverlust 
der  Sehnen,  mag  er  beim  Unfall  oder  später  entstanden  sein,  kommen 
dann  andere  MasMiahmen  in  Frage:  die  Sehnenplastik  und  Sehnen- 
implan  tation ,  über  die  wir  besser  bei  Besprechung  der  sekundären  Sehnen- 
naht  handeln  werden.  Zuvor  aber  noch  Einiges  über  die  Behandlung 
infieirtei  Sehnenwunden  und  über  clie  intermediäre  Tenor- 
rhaphie. 

Einer  Verlegung  gegenüber,  bei  welcher  die  stattgehabte  Infektion 
uBKweilelhaft  ist,  sind  wir  in  der  schwierigen  Lage  entscheiden  tu  müssen, 
ob  mit  gründlichster  Anwendung  des  antiseptisehen  Apparates  die  Tenor- 
rhaphie  versucht  werden^  ob  das  Stadium  der  aseptischen  Eiterung  oder 
das  deac  ;?olleiKdeten  Vernarbung  der  offen  gelassenen  Wunde  abgewartet 
werden  soll.  —  Zu  dem  Versuch  der  primären  Vereinigung  wenigstens  der 
Sehnen  wird  man  im  allgemeinen  nur  rathca  können,  denn  in  Wirklich- 
keit steht  ihm  ein  allzu  grosses  Bedenken  nicht  entgeg^Ei,  wenn  der 
betreffejade  Arst  es  versteht  in  sicherer  Weise  durch  Offenlassen  der  auf 
da«  Scffgfältigste  erweiterten  und  dann  gesäuberten  Wunde,  durch  An- 
bnngnng  von  Gegenöffnungen  für  den  Abfluss  der  Sekrete  zu  sorgen.  Bei 
etwaigen  drohenden  Erscheinungen  lassen  sich  ja  die  Sehnennähte  ohne 
Umstände  entfernen,  und  voraussichtlich  wird  dann  einige  Tage  nach 
der  V^letaung  das  Ketraktionsbestreben  der  Stümpfe  ein  weniger  grosses 
sein.  Man  könnte  auch  hier  gerade  daran  denken^  durch  Nicoladoni-s 
kernte  Sehnennaht  die  Bctiaktion  der  Stümpfe  aufisuheben,  in  der 
Wunde  selbst  jedoch  nichts  zu  nähen.  In  beiden  Fäll^i  wird  dann  freir 
lieh  an  Stelle  der  Verwundung  eine  grössere  Narbe  entstehen,  in  welcher 
die  Stümpfe  eingebettet  liegen;  —  Besseres  jedoch  lu  ersielen  liegt  über- 
tuLopt  nicht  im  Bereiche  der  Möglichkeit.  Immerhin  ist  viel  gewonnen, 
wenn  es  gelingt  die  Sehnenenden  an  ihrem  Zurückweichen  von  der 
Vnnde  su  bindern*  Dies  wird  daher  immer  anzustreben  sein,  und 
nundestens  muss  nach  Reinigung  der  Wunde  der  Verband  die  Stellung 
^en,  in  welcher  die  Sehnenenden  möglichst  nahe  zu  einander  liegen. 
Ob  man  nach  Ablauf  des  Sturmes  der  Infektion  bei  granulirender  Wunde 
^enuchen  kann  die  Sehnen  zu  nähen,  ob  man  da;9  besser  erst  nach  voll- 
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endetetn  Naibenschluss  thun  soll,  damfoer  muss  künftige  Erfahrung  eat- 
scheiden,  denn  bis  jetaBt  sind  die  Nachriehten  über  gelungene  interme- 
diäre Tenorrhaphien  zu  vereinselt. 

Wohl  rieth  sdion  Dionis  dazu^  die  Naht  noch  bis  zum  15.  und  20. 
Tage  zu  rersuchen,  und  TieHaeh  mag  das  auch  gesohehen  sein.  Abeor  die 
Erkenntnis,  dass  vom  Standpunkte  der  Antisepsis  eine  granulirende 
Wunde  nach  Entfernung  der  oberen  Granulationslitgen  einer  frisehen 
Wunde  gleiohzuachten  sei,  ist  nooh  so  jungen  Datums,  dass  die  betreffenden 
Unternehmungen  nur  den  Weith  von  Experimenten  haben  konnten. 
Wenn  man  aber  heute  intermediär  den  Anus  praeternaturalis,  welcher 
wegen  Brand  eines  eingeklemmten  Bruches  angelegt  wurde,  nach  Ab- 
kratzung der  Granulationen  mit  Eröffnung  des  Peritonealranmes  zu 
schliessen  wagt,  dann  kann  man  gewiss  auch  bei  aseptischer  Eiterung 
der  Wunde  die  Sehnen  nXhen.  Es  handelt  sich  dabei  nicht  um  blossen 
Zeitgewinn,  ^n  wesentlicher  Tortheil  besteht  schon  darin,  dass  in  den 
weichen  succulenten  Greweben  die  Stümpfe  unschwer  m' finden  und  zu 
isoliren  sind.  Noch  von  grösserem  Werthe  erscheint  es  aber,  dass  die 
eigentliche  nutritive  Schrumpfting  des  Muskels  noch  nickt  begonnen  hat, 
welche  nicht  selten  bei  der  sekundären  Sehnennaht  die  grösste  Schwierig- 
heit  für  die  Annäherung  der  Enden  veranlasst.  —  Es  kann  aber  hier  das 
Raisonnement  nicht  die  Entscheidung'  geben ,  welche  allein  der  Praxis 
zukommt;  wir  brauchen  bei  der  Bespre^ung  der  intermediären  Naht  um 
so  weniger  zu  verweilen,  41s  ihre  Technik,  von  den  aus  Gründen  der 
Antisepsis  gebotenen  Vorbereitungen  abgesehen,  fast  vollkommen  die  der 
sekundären  Sehnenvereinigung  sein  wutde. 

Die  Operation  der  Wiedervereinigung  getrennter  Sehnen  nach  voll- 
endeter Vemarbung  de»  Wunde,  die  sekundäre  Tenorrhaphie  scheint 
zuerst  in  den  ersten  Jahren  dieses  Jahrhunderts  von  Petit  (1806)  mit 
Erfolg  unternommen  worden  zu  sein;  erst  25  Jahre  spS^^  folgte- seinem 
Beispiel  Roux,  weiterhin  Syme,  S^dillot  und  Chassaignac;  aber  bis 
in  unsere  Tage  erschien  eine'jede  gelungene  sekundär«  Sehnennabt  w^^a 
ihrer  Seltenheft  bemerkenswerth. 

Mit  vollem  Rechte  durfte  der  noch  ohne  Antisepsis  wirkende  Chirurg 
Anstand  nehmen  zur  Heilung  einer  alten  Sehnenverletaung  einen  so 
schwierigen  Eingriff  zu  unternehmen,  dessen  Ende '  sich  niemals  mit 
Sicherheit  absehen  liess.  um  die  gestörte  Ftmktion  eines  Fingers  wieder 
herzustellen,  durfte  man  doch  nur  mit  den  schwersten  Bedenken  die  bei 
sekundären  Tenorrhaphien  meist  erforderlichen  Weichtheilspaltungen  aus- 
fahren, deren  Folge  phlegmonöse  Prozesse  der  Nachbarschaft,  Verwachsun- 
gen oder  gar  Nekrosen  der  übrigen  Sehnen  sein  konnten.  I>er  Scha<lcu 
konnte  sehr  leicht  ärger  gemacht,  ja  sogar  die  Existenz  des  Gliedab- 
Schnittes  in  Frage  gestellt  werden.  Dazu  kommt,  dass  selbst  bei  auf- 
merksamster   Untersuchung,    bei  genauester  Berücksichtigung  der  Ana- 


25J  Ueber  Sehnenverletzungen  tmd  flirc  Behandlung.  ^71 

mnese  zumeist  nui  eine  annähernde  Vorstellung  von  dem  zu  gewinnen  ist, 
was  in  der  Tiefe  in  und  unter  der  Narbe  vorliegt.  —  Vergegenwärtigen 
wir  uns  ausserdem  die  Befunde,  welche  von  den  einzelnen  Operateuren 
beschrieben  sind.  Die  Sehnenstümpfe  lagen,  bald  kolbig  geschwollen  weit 
Toneinander  abstehend  in  der  Nachbarschaft  der  Narbe,  bald  waren  sie 
atrophisch  und  gingen  ohne  •  scharfe  Absetzung  in  der  Narbenmasse  auf; 
mdit  selten  fehlten  ganze  Stücke  der  Sehne,  welche  durch  Nekrose  zu 
6ntiide  gegangen  waren.  Nimmt  man  dazu,  -dass  die  Verwachsungen 
flieist  die  Sehne  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  Andren  und  dass  die  nutri- 
tire  Schrumpfung  der  zugehörigen  Muskulatur  das  Anziehen  der  isolirten 
Stümpfe  betrSchtlich  erschweren,  ja  'die  völlige  Annäherung  der  Enden 
uameglieh  machen  kann,  dann  erhellt  aus  diesen  Vorandeutungen,  dass 
die  sekundäre  Tenorrhaphie  eine  Operation  ist,  welche  nur  unter  strenger 
Jfefolgung  der  antiseptischen  Kautelen  unternommen  werden  darf  und 
mit  einer  Technik  durchgeführt  werden  kann,  welche  auf  Kenntnis  der 
Srfahmngen  bafflrt  ist. 

Beim  Mangel  einer  äussern  Wunde  und  bei  der  Noth wendigkeit  die 
Ntfbe  bei  der  äussern  Schnittführung  möglichst  zu  umgehen,  sehen  wir 
<fie  Chirurgen  in  der  verschiedensten  Weise  die  Bloss  legung  der 
Stümpfe  bewerkstelligen:  Einzelne  derselben,  so  Petit  und  Koux 
ineidirten  einfach  in  der  Längsrichtung  der  Sehne.  S^me  benutzte  noch 
einen  I  foimigen  Schnitt  bei  der  Sekundärnaht  einer  •  durch  Sensenhieh 
entstandenen  Verletzung  der  Achillessehne.  S^dillot  betont  zuerst,  dass 
die  Ineision,  welche  zur  Auffindung  der  Sehnenstümpfe  ausgeführt  wird, 
in  einiger  Entfernung  von  der  normalen  Direktion  der  Sehne  angelegt 
w^den  mufls,  damit  diese  letztere  späterhin  vollständig  von  der  Haut 
bedeckt  ist  und  leichter  der  Entzündung,  der  "Verwachsung  und  der  Ex- 
foliation entgeht.  Diese  Praxis  wurde  gleich  darauf  von  Chassaignac 
befolgt,  welcher  bei  einer  Verletzung^  an  der  Beugeseite  des  Handgelenkes 
-cfoen  ]  förmigen  Hautechnitt  wählte,  und  aiTch  die  spätern  französischen 
Chirurgen  haben  dieselben  bribehalten.  Bei  ims  scheint  man  bisher  Hoch 
nicht  in  dieser  rationellen  Weise  verfahren  zu  haben,  die  auch  ich  bei 
mehreren  sekundären  Sehnennähten  vorzüglich  sich  bewähren  sah,  als  ich 
*e  von  uns  für  dfe  primäre  Tenorrhaphie  empfohlene  Lappenbildung  in 
modi^rter  Weise  bei  der  sekundären  Sehnenvereinigung  zur  Verwen- 
dung brachte. 

Die  Verhätnisse  des  Einzelfalles  müssen  entscheiden,  ob  die  von 
S^dillot  und  jetzt  wieder  durch  Follin  empfohlene'  Ineision  genügt, ' 
«lie  parallel  zur  Sehne  in  der  Entfernung  von  einigen  Millimetern  an- 
gelegt wird,  ob  ein  1  oder  ]  foriniger  Schnitt  von  Vorfheil  ist;  ich  selbst 
incidiite  der  Lange  nach,  mit  einem  flachen  Bogen  einen  Lappen  umschrei- 
bend, in  dessen  Basismitte  die  Nahtstelle  fallen  sollte,  während  die  Enden 
<lcs  Bogensebnittes  über  Stellen  der  Sehnen  führten,  die  von  den  Stümpfen 
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noch  etwas  entfernt  waren.  Jedenfalls  ist  es  gut  auf  die  eine  oder 
andere  Weise  Partien  der  Sehnenenden  frei  zu  legen,  die  wohl  adhäxant» 
im  übrigen  aber  gut  erkennbar  sind:  das  lehrt  besonders  eine  Mit- 
theilung von  Madelung. 

Bei  einer  7  Wochen  alten  Verletzung  an  der  Beugeseite  des 
Mittelgliedes  des  Zeigefingers  fand  M.  von  einer  Längsincision  über  der 
Narbe  aus  leicht  den  peripheren  Stumpf,  der  1  cm  weit  retrahirte  cent- 
rale war  jedoch  mit  der  Umgebung  so  verfilzt,  dass  seine  Lage  nicht  er- 
kannt werden  konnte.  Durch  eine  isotirte  Incision  wurde  deshalb  die 
Sehne  an  der  Basalphalanx  frei  gelegt,  eine  in  der  Sehnenscheide  vor- 
geschobene  Sonde  kam  in  der  ersten  Incision  wieder  zum  Vorschein, 
durch  Zug  an  dem  centralen  Ende  der  Sehne  liess  sich  nunmehr  die  Lage 
des  Stumpfes  bestimmen.  In  bis  dahin  noch  nicht  geübter  Weise  wurde 
so  die  ausgedehnte  Spaltung  der  Sehnenscheide  vermieden,  welche  bei 
Anlegung  des  Schnittes  an  der  Seite  des  Fingers  allerdings  keine  Be- 
denken gehabt  haben  würde.  —  Man  wird  also  im  Interesse  der  guten 
Uebersicht  und  der  sicheren  Präparatioa  einen  grossen  Lappen  zu  bilden 
haben,  in  den  man  die  Narbe  wenigstens  in  oberflächlicher  dicker  Lage 
vorläufig  aufnimmt.  Dies  Abpräpariren  der  Ilautnarbe  wird  häufig  sehr 
schwer  sein,  die  abgelöste  narbige  Ilautpartie  wird  im  Lappen  leicht  der 
Nekrose  anheimfallen.  In  Fällen,  wo  man  dieB  mit  einiger  Wahrschein- 
lichkeit voraujssehen  kann,  wird  man  unter  Umständen  gut  thun,  eine 
Excision  derselben  mit  nachfolgender  feiner  Naht  auszuführen. 

Die  Isolirung  der  Sehne  ist  nicht  ohne  gewisse  Vorsieht  auszu- 
führen; sie  beginnt  oben  und  unten  am  besten  an  einer  Stelle,  wo  es 
möglich  ist,  auf  stumpfem  Wege  schonend  die  neuen  Verbindungen  au 
trennen,  und  man  wird,  um  keine  Nekrose  zu  bekommen,  beim  Fort- 
schreiten nach  der  Verletzungsstelle  hin  mit  dem  Messer  nicht  die  Enden 
glatt  herausschälen,  sondern  eine  Bindegewebslage  lassen,  die  als  Scheide 
dient.  Nicht  selten  fand  sich  zwischen  den  nur  wenig  veränderten 
Sehnenenden  ein  gut  ausgeprägter  Bindegewebsstrang,  die  Stelle  der 
verödeten  Sehnenscheide  anzeigend,  wohl  auch  aus  derselben  hervorge- 
gangen. Man  soll  ihn  nach  dem  guten  Bath  verschiedener  Autoren  nicht 
w^schneiden,  sondern  in  möglichster  Dicke  mit  den  Stümpfen  in  con- 
tinuo  herauspräpariren,  da  er  unter  Umständen  kostbares  Vereinigungs- 
material  abgeben  kann.  In  andern  Fällen  wird  man  die  Stümpfe  eher 
dadurch  zu  verlängern  trachten,  dass  man  an  ihrem  Ende  einen  Theil 
der  Narbe  lässt,  als  dass  man  sie  verkürzt  durch  Abtragung  an  der  Stelle, 
wo  ihr  Gewebe  aufhört  gut  erkennbar  zu  sein. 

Es  wird  diese  vorsichtige  Erhaltung  von  Material  um  so  mehr  am 
Platze  erscheinen,  wenn  schon  längere  Zeit  mich  der  Verletzung  ver- 
gangen war.  7  Wochen  nach  dem  Unfälle  gelang  in  dem  von  Made- 
lung mitgetheilten  Falle  die  Näherung  der  Enden   ohne  weiteres  nach, 
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Losung  dei  Sehne  aus  ihren  Verwachsungen;  hier  war  also  noch  keine- 
xiutriti?e  Muskelschrumpfung  vorhanden,  die  von  Bedeutung  gewesen, 
wäre,  während  Czerny  in  seinem  Falle  schon  nach  4  Wochen  die  Enden 
nicht  durch  Zug  aneinander  zu  bringen  vermochte.  Wohl  mag  für  daS' 
Gelingen  der  Annäherung  die  ausgedehnte  Isolirung  des  centralen  Seh- 
aenendes  von  grösster  Bedeutung  sein,  und  dieselbe  ist  bei  der  von  una 
empfohlenen  SchnittfUhrung  stets  in  bester  Weise  durchführbar,  im 
ährigen  lässt  sich  im  allgemeinen  wohl  kaum  sagen,  wann  die  Um-^ 
vsodlung  des  betreffenden  Muskels  eine  solche  sein  wird,  dsuss  die  Wie^ 
derausdehnung  nicht  mehr  vollkommen  gelingt.  Nur  auf  eins  möchte 
kb  hinweisen.  Bei  der  Verletzung  einer  Sehne,  welche  den  einzigen 
Zagstrang  eines  Muskels  bildet,  muss  die  nutritive  Umwandlung  über 
kun  oder  lang  wegen  der  völligen  Unthätigkeit  desselben  stets  erfo^en, 
während  dieselbe  an  Muskeln  kaum  zu  erwarten  ist,  die  in  mehrere 
Seimen  auslaufen.  Die  Aussicht  auf  guten  funktionellen  Erfolg 
ist  deshalb  auch  nach  Ablauf  längerer  Zeit  bei  den  einseh- 
nigen Muskeln  gering,  während  bei  der  Naht  von  Sehnen,  die 
mit  andern  einen  gemeinsamen  Muskelbauch  haben,  auch 
nach  Jahren  noch  eine  Wiederherstellung  der  verlorenen  Be- 
weglichkeit erwartet  werden  darf. 

Vor  der  eigentlichen  Nahtanlegung  wird  es  in  den  einfachen  Fällen 
meist  noch  erforderlich  sein,  einen  Theil  der  Narbenmasse,  welche  an 
Stelle  der  ursprünglichen  Wunde  liegt,  in  geeigneter  Weise  so  abzutragen, 
dasB  die  wiedervereinigten  Sehnen  gut  gelagert  werden  können.  Dann 
werden  die  Duichstechungsligaturen  durch  die  Sehnen  geführt:  diurch 
einen  steten,  kräftigen  Zug  geschieht  die  Annäherung  vermittelst  der  ge- 
wonnenen Handhaben.  Nun  erst  werden  die  Stümpfe  so  angefrischt, 
dsfis  sie  in  ledchter  Weise  »ch  adaptiren  lassen;  die  zu  einem  Knoten 
gescbürsten  Halteschlingen  übernehmen  es,  der  Zerrung  entgegen  zu  sein. 
Genau  wie  bei  der  primären  Tenorrhaphie  wird  auch  der  Schlusstheil  des 
Eingriffes  sich  gestalten. 

Setzen  wir  nun  aber  den  Fall,  dass  bei  hochgradiger  Retraktion  des 
centralen  Endes,  oder  wegen  ausgedehnter  primärer  oder  sekundärer  De- 
fektbildung  ein  Zusammenbringen  der  Stumpfenden  nicht  möglich  wäre, 
trotsdem  der  Muskel  noch  funktionstüchtig  erscheint,  da  wird  es  unter 
allen  Umständen  geboten  sein,  dennoch  die  Wiedervereinigung  zu  ver- 
suchen, sei  es  unter  Einschaltung  eines  durch  Plastik  gewon- 
nenen Zwischenstückes  oder  durch  Zwischenfügung  aseptischer 
Fremdkörper,  welche  für  die  Neubildung  einer  verbindenden  Gewebs- 
briieke  die  W^leitung  geben. 

Es  ist  das  Verdienst  von  Hüter  und  Czerny  gezeigt  zu  haben,  dass 
die  Sehnenplastik  bei  älteren  Verletzungen  von  Erfolg  sein  kann. 
Bei  der  von  C.  w^en  subkutaner  Ruptur  der  Sehne  des  Muse.  ext.  poUicis . 
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longus,  4  Wochen  nach  der  Verletasung  vorgenommenen  Operation  lies«  sich 
die  bestehende  Distanz  Ton  6,5  cm  nach  Auslösung  des  obern  Endes  nur  bis 
auf  2  cm  verringern.  Es  wurde  nun  der  Defekt  dadurch  gedeckt,  dass  von  dem 
auf  dem  Os  metacarpi  I  liegenden,  durch  einen  Längsspalt  in  «wei  gleichdicke 
Hälften  getheilten  peripheren  Sefhnenabschnitte  die  innere  Hälfte  ca.  3  cm 
Aber  dem  untern  knopfartig  angeschwollenen  Ende  quer  durchtrennt  und 
so  nach  unten  geschlagen  wurde,  dass  sie  in  diesem  verdickten  untern 
Ende  mit  der  äussern,  in  ihrer  normalen  Lage  belassenen  Hälfte  aller- 
dings nur  durch  bindegewebige  nicht  sehr  feste  Adhafflonen  in  Verbin- 
dung blieb  (Heuck).  Diese  Verbindung  riss  bei  Anlegung  der  die  Brroke 
an  das  obere  Sehnenende  befestigenden  Naht  ein,  sodass  auch  peripher- 
wärts  das  Schaltstück  wieder  angenäht  werden  musste.  Ttotzdem  scheint 
das  interponirte  Sehneiistuck  vollkommen  eingeheilt  «u  sein  und  zur  Ver- 
stärkung der  narbigen  Verbiödung  «wischen  den  beiden  Sehnenendeh  bei- 
getragen «u  halfen.  Das  spätercrfe  funktionelle  Resultat  war  ein  voll- 
kommenes. 

Demnach  wird  man  gewiss  den  Versuch  der  SehBenplfustik  für  aaa« 
löge  Fälle  anrathen  dSrfen.  Hfiter  hatte  empfohlen  für  die  Lappen  da« 
centrale  Ende  zu  wähl«x*  mit  Recht  nahm  aber  C«erny  die  Lappen- 
bildung an  dem  peripheren  Ende  vor,  welches  noch  theilweise  in  seinea 
natürlichen  Verbindungen  bleiben  konnte;  doch  wird  man  gerade  nach 
der  vorliegenden  Erfahrung  der  Ernheilung  eines  durch  Zufall  total  ge- 
lösten Sehnenstückfes  sich  nicht  zu  scheuen  haben  auch  am  centralen  los- 
präparirten  Behnenende  ein^  Lappen  zu  bilden,  falls  dies  am  rnitem  nur 
schwierig  zu  machen  wäre,  oder  wenn  ein  grösserer  Defekt  die  Dfldunj 
je  eines  Lappens  am  centralen  oder  peripheren  Ende  wunsehenfiwerth 
erscheinen  li6sse.  Bei  runden  Sehnen  würde  es  sich  im  ganzen  gleich 
bleiben,  ob  die  Spaltung  mit  senkrecht  oder  parallel  zur  Unterlage  ge- 
führtem Messer  geschähe;  für  platte  Sehnen  wäre  die  "flache  Sehnittfäh- 
mng  wohl  mehr  zu  empfehlen,  um  das  Umschlagen  des  Lappens  mft  ge- 
ringerer Kompression  an  den  verbindenden  Theilen  zu  erm^liehen.  Auch 
hier  würde  die  künftige  Erfahrung  zu  entscheiden  haben,  wie  lang  das 
ey.  durch  Spaltung  beider  Stümpfe  erhaltene  Schaltstück  sein  idarf.  All- 
zuenge Grenzen  wird  man  nicht  zu  ziehen  brauchen,  da  man  doch  wohl 
annehmen  darf,  dass  bei  vollkommener  Asepsis  selbst  lange  Sehnenstnoke, 
welche  an  einer  Stelle  noch  ihren  natürlichen  Zusammenhang  haben,  eher 
reaktionslos  einheilen  werden  als  die  Pfropfstücke  von  Sehnenge- 
webe, die  aseptischen  Fadenzöpfe  welche  nach  Gluck  zur  Wieder- 
herstellung der  Kontinuität  eingefugt  werden  sollen. 

Im  übrigen  verdienen  die  von  Gluck  durch  seine  Transplanta- 
tionen bisher  bei  2  Kranken  erzielten  Erfolge  unsere  volle  Beachtung. 
Er  ersetzte  bei  denselben  die  durch  Eiterung  ausgestossenen  Sehnenstücke 
des  Indicator  und  Extensor  communis  in  der  Ausdehnung  fast  des  ganzen 
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Handrückens  duich  Zöpfe  Ton  Katgutfäden.  Auch  deainficirte  Seiden- 
oder  Gummi&den  scheinen  nach  G.  zu  gleichem  Zweck  verwendbai.  £s 
länt  ach  wohl  denken^  daäs  um  das  Bündel  der  eingefügten  Fremd- 
körper herum  imd  in  demselben  eine  strangartige  Gewebsneubildung  ent~ 
gteht,  welche  mit  Einschluss  der  Fäden  oder  nach  Resorption  derselben 
allmählich  derber  werdend  die  Funktion  der  Sehne  übernehmen  kann.  — : 
Gluck  führte,  auf  die  Ergebnisse  seiner  experimentellen  Studien  sich 
stütsendy  dasselbe  aus,  was  schon  vor  ihm  Anger  gelungen  war,  als  er 
6  Jlonate  nach  der  Verletzung  der  Strecksehnen  des  Kleinfingers  die  nur 
auf  2  cm  zu  nähernden  mobilisirten  Saiden  durch  eine  Drahtsutur  ver- 
band und  in  ofiher  Wunde  die  Bildung  eines  Zwischengewebes  erzielte, 
welches  das  fehlende  Sehnenstück  funktionell  ^setzte. 

Um  schliesslich  noch  den  letzten  Vorschlag  zu  erwähnen,  welcher 
auf  die  Neubildung  eines  derben  Spaltstückes  abzielt,  so  kann  auch  die 
TOD  Holliere  empfohlene  Vaginoplastie  nur  den  Effekt  haben,  der 
Bindegewebswucherung  den  Weg  von  einem  Stumpfe  zum  andern  zu 
weisen.  M.  sucht  nach  Blosslegung  der  Theile  durch  eine  minutiöse 
Piäparation  die  Beste  der  Sehnenscheide  auf,  die  er  zu  einem  allseitig 
geschlossenen  die  Sehnenenden  verbindenden  Cylinder  formt,  und  glaubt 
nun  allerdii^s,  dass  von  der  Sehnenscheide  die  Neubildung  von  Sehnen- 
gewebe in  ähnlicher  Weise  sich  vollziehen  würde  wie  beim  Ersatz  von 
Knochen  durch  die  Autoplastie  periostique.  Von  Erfolg  war  das  Ver- 
fahren bei  dem  Ersatz  eines  4  cm  langen  Defektes  des  Flexor  carpi  ulnaris. 
Die  Erklärung  jedoch,  dass  sich  wirklich  neues  Sehnengewebe  in  der 
Seheide  bildet,  ist  höchst  unwahrscheinlich. 

In  letzter  Linie  bleibt  nun  noch  ein  bei  der  sekundären  Behandlung 
von  Sehnenverletzungen  geübtes  Verfahren,  welches  zwar  für  ein  Kunst- 
stück gilt,  jedoch  besser  durch  rationelle  Verwerthung  anderer  Mittel  der 
chirurgischen  Kunst  möglichst  zu  vermeiden  ist,  nämlich  die  Implanta- 
tion des  peripheren  Stumpfes  in  eine  benachbarte  Sehne.  Wenn  wir 
uns  schon  denken  können,  dass  bei  der  primären  Behandlung  ausge- 
dehnter traumatischer  Defekte  an  Sehnen  die  Sehnenplastik  oder  eine 
Transplantation  erforderlich  sein  kann,  dass  man  sich  im  äussersten  Falle 
aoch  zni  Implantation  entschliessen  muss,  so  scheint  es  mir  doch  als  ob 
▼on  diesen  Mitteln,  bes.  von  dem  letztgenannten  bei  nicht  komplicirten 
Vexhältnissen  ein  unrichtiger  Gebrauch  gemacht  würde.  Die  Zweifel 
über  die  Richtigkeit  des  Verfahrens  werde  ich  wenigstens  nicht  los,  wenn 
ich  z.  B.  lese,  dass  primär  bei  einfacher  Durchschneidung  des  Extensor 
poll.  longus  und  brevis  die  centralen  Stümpfe  trotz  ergiebiger  Spaltung 
«ler  Weichtheile  nicht  gefunden  und  deshalb  die  peripheren  an  der  Sehne 
des  Extensor  carpi  radialis  angefügt  wurden.  Es  ist  dann  freilich  be- 
quem das  periphere  Ende  in  einem  Loch  der  intakten  Nachbarsehne  zu 
befestigen;  das  Vorgehen  mag  auch  als  geistvoll  imponiren,  so  lange  der 
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Weurtheiler  nicht  weiss,  dass  es  bei  einfachen  Verhältnissen  nur  einen 
Mangel  der  Technik  verdeckt  und  somit  eigentlich  nicht  als  ein  Kunst- 
stück sondern  als  ein  Kunstfehler  erscheinen  sollte.  Jedenfalls  wollen 
wir  uns  keinen  Illusionen  über  den  Werth  des  Verfahrens  hingeben. 

Durch  Einpflanzung  eines  peripheren  Sehnenendes  in 
eine  intakte  oder  wieder  vernähte  Nachbarsehne  kann  erreicht 
werden,  dass  die  Zugwirkung  des  zu  letzterer  gehörigen  Muskels 
auf  das  erstere  mit  übertragen  wird.  Die  betreffende  Bewegung 
erfolgt  selbstverständlich  synchron  mit  derjenigen  der  intakten  Sehne  und 
es  ergiebt  sich  daher,  dass  eine  solche  Implantation  eigentlich  nur  aswischen 
den  Sehnen  des  Extensor  digitorum  communis  und  des  Flexor  dig.  sub- 
limis  und  profundus  in  der  Handgelenkgegend  bis  zur  Mitte  der  Mittel- 
hand, vielleicht  auch  zwischen  dem  Extensor  pollicis  longus  und  brevis  bei 
Defekt  am  ersteren  rationell  ist.  Eventuell  kann  es  auch  zweckmässig 
sein,  einen  peripheren  Stumpf  des  Perforans  an  der  Srhne  des  Perfo- 
Tatus  anzubringen,  um  Faustschluss  in  Mittelstellung  der  Finger  er- 
reichen zu  können.  In  zweiter  Linie  ist  es  möglich,  die  Sehne  eines 
funktionell  minderwerthigen  Muskels  von  seiner  Insertion  abzu- 
lösen oder  vor  derselben  zu  durchtrennen,  um  sie  unter  Drangabe  der 
eigentlichen  Wirkung  zur  Bewegung  von  Sehnenstümpfen  zu  benutzen, 
welche  den  Zug  für  besonders  wichtige  Stellungsveränderungen  über- 
tragen. So  kann  unbeschadet  der  Beweglichkeit  des  Kleinfingers  und 
des  Zeigefingers  die  eine  der  Strecksehnen  desselben  in  dieser  Absicht  ver- 
werthet  werden  und  auch  die  Flexoren  und  Extensoren  des  Carpus,  von 
letzteren  besonders  der  doppelt  vorhandene  Extensor  radialis,  dürfen  ohne 
Furcht  vor  Beeinträchtigung  der  Bewegungen  des  Handgelenkes  eine 
Verwendung  für  die  Flexion,  bezw.  Extension  der  Finger  finden.  Für 
den  Extensor  pollicis  longus  ist  es  unter  Umständen  durchaus  richtig, 
den  Extensor  brevis  eintreten  zu  lassen.  Eine  genaue  Kenntnis  des  funk- 
tionellen Werthes  muss  hier  das  Vorgehen  bestimmen.  —  Noch  eine 
hierher  gehörige  Frage  wäre  zu  erörtern,  ob  es  nämlich  bei  reichlicher 
Dicke  eines  centralen  Sehnenendes  durch  Spaltung  desselben 
bis  in  den  Muskel  hinein  nicht  gelingen  könnte  zwei  isolirt  beweg- 
liche Seh  neu  köpfe  zu  gewinnen.  Allzuweit  würde  ich  dem  Versuche 
zu  Liebe  freilich  in  der  Spaltung  der  Weichtheile  nicht  gehen,  da  doch 
eine  Wiederverwachsung  der  Sehnenhälften  zu  erwarten  steht,  selbst 
wenn  sie  in  divergenter  Richtung  ihre  neue  Befestigung  erhalten,  sofern 
es  nicht  gelingt  bis  in  den  Winkel  hinein  Weichtheile  in  geeigneter 
Weise  zu  interponiren ,  besonders  unter  l^enutzung  der  vorhandenen 
Sehnenscheiden.  —  Im  übrigen  wird  man  selbstverständlich  dafür  zu 
sorgen  haben,  dass  der  periphere,  entsprechend  zugeschnittene  Stumpf 
ebne  Zerrung  seitlich  an  die  andere  ebenfalls  leicht  angefrischte  Sehne 
oder  nach  Tillaux  in  einem  Knopfloche  derselben  mit  feinsten  Nähten 
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bdestigt  wild.  In  Fällen,  wo  nur  ein  Mitgehen  bei  der  Beugung  odet 
Sireekung  erzielt  werden  soll,  müssei^  die  betreffenden  Finger  in  dieselbe 
Phase  der  Flexion  resp.  Extension  für  die  Naht  eingestellt  werden,  in 
welcher  die  übrigen  Finger  sich  befinden,  zu  denen  die  intakten  oder,  falls 
sie  ebenfalls  verletzt  waren,  auf  gewöhnliche  Weise  wiedergenähten 
Sehnen  gehören.  .  Bei  der  Benutzung  von  Sehnen,  die  aus  ihrer  ur- 
sprünglichen Verbindung  getrennt  wurden,  wird  es  rathsam  sein  bei 
Mittelstellnng  z.  B.  des  Fingers  die  neue  Vereinigung  vorzunehmen. 

Dies  waren  die  vielfachen  Methoden,  welche  uns  zur  Wiederver- 
eioigung  getrennter  Sehnen  zur  Wahl  stehen,  aber  nochmals  wollen  wir 
betonen,  dass  die  der  Implantation  nur  in  den  seltensten  Fällen  und 
unter  Veriiältnissen  au^eführt  werden  soll,  die  keinen  anderen  Aus- 
weg lassen.  — 

Nach  Schluss  der  äussern  Wunde  und  nach  Fertigstellung  des  Ver- 
bandes ist  aber  selbstverständlich  noch  nicht  Alles  gethan.  Wohl  wird 
man  zunächst  den  Theilen  Ruhe  zur  Wiedervereinigung  lassen,  dann  aber 
ersteht  die  schwierige,  jedoch  dankbare  Aufgabe,  die  völlige  Beweglich- 
keit wieder  herzustellen.  Die  Zeit  der  Nachbehandlung  zerfällt  also 
in  die  Periode  der  eigentlichen  Wundheilung  und  in  die  der 
Mobilisirung  der  Theile.  Es  lassen  sich  da  nun  durchaus  keine 
Regeln  von  allgemeiner  Gültigkeit  aufstellen. 

Die   eigentliche  Wundbehandlung  unterscheidet    sich  in    nichts   von 
der  sonst  üblichen,  nur  wird  man  hier  mehr  als  bei  andern  Verletzungen 
Werth  darauf  legen,  dass  der  erste  Verbandwechsel  möglichst  erst   nach 
Ablauf  der  ersten  10 — 12  Tage  vorgenommen  wird.     Dann  müssen  aller- 
dings die  Drains  entfernt  werden,  und  bei  einfachen  primären  oder  Sekun- 
den Sehnennähten  empfiehlt  es  sich,  schon  jetzt  eine  leichte  Stellungs- 
veränderung  vorzimehmen.     Nach    weiteren    4 — 5   Tagen   sind  dann  die 
Drainfisteln  gewöhnlich    geschlossen,    und  es  ist  gut,  die  Fixation  durch 
den  Verband  wegzulassen,   auf  dass   beim  täglichen  Bade  des  Glied- 
abschnittes der  Patient  aktive  Bewegungen   so  weit  ausführen  kann, 
als  es   ohne  Unbequemlichkeit  geht.     Eine  von  kundiger  Hand  geübte 
Hassage  kann  schon  nach  den  ersten  14  Tagen  beginnen,  um  die  über- 
flüssigen Gewebssäfte  zu  entfernen  und  zugleich  passive  Bewegungen  leich- 
tester Art,  Verschiebungen   der  einzelnen  Gewebslagen  in  sich  zu  veran- 
lassen, welche  die  Sehne  allmählich  beweglicher  machen.     20  Tage  nach 
der  Naht  ist  jedenfalls  der  Vereinigung  so  viel  zu  trauen,  dass  man  die 
betreffenden  Gelenke,  in  schonender  Weise  jedoch,  in  ihrem  ganzen  Um- 
fange passiv  bewegen  darf.    Die  beste  Nachkur  besteht  dann  weiterhin 
im  fleissigen  Gebrauche  des  verletzten  Gliedabschnittes. 

Bei  nicht  vollkommen  glattem  Wundverlaufe  ist  es  nicht  selten 
erforderlich,  schon  in  den  ersten  Tagen  den  Verband  und  dann  die  äussern 
Hautnähte  zu  entfernen,  um  in  üblicher  Weise  die  entzündliche  Reaktion 
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einzuschiänken ;  nur  im  äussersten  NothiEalle  wurden  wir  uns  dabei  ent- 
schliessen,  das  ganze  Werk  durdi  Fortnahme  auch  der  Sehnennähte  zu 
zerstören,  da  wir  mehrfach,  wie  das  auch  in  der  Litteratur  von  Andern 
mitgetheilt  wurde,  in  leicht  eiternder  Wunde  die  Sehnenheilung  doch  zu 
Stande  kommen  sahen.  Nur  wird  die  Bewegungskur  in  solchen  Fällen 
erst  bei  gut  und  nurmehr  oberflächlich  granulirender  Wunde  beginnen 
können  und  später  ausser  der  Unterstützung  durch  lokale  Bäder,  Duschen 
und  durch  die  Massage  einer  solchen  durch  Faradisation  der  be- 
treffenden Muskelgruppen  bedürfen.  Wenn  schon  mit  mehr  Mühe,  so 
lässt  sich  doch  nach  längerer  Zeit  auch  hier  ein  gutes  Resultat  erzielen. 
Bei  Sehnenplaistiken  mit  der  Sehne  entnommenem  oder  mit  fremdem 
Material  wird  es  jedenfalls  rathsam  sein  nach  dem  Vorgänge  von  Czerny 
erst  nach  Ablauf  von  4  Wochen  die  Mobilisirungskur  einzuleiten^  die  um 
so  vorsichtiger  durchgeführt  werden  muss,  wenn  bei  ausgedehntem  pii- 
mären  und  sekundären  Defekte  die  Neubildung  eines  grösseren  Zwischen- 
stückes durch  Einfügung  aseptischer  Zöpfe  angestrebt  wurde. 


292. 

(Chirurgie  No.  90.) 

üeber  den  sogenannten  chirurgischen  Scharlach. 

Nach  einem  am  4.  Dezember  18S6  im  Bezirksärztlichen  Verein  zu  WOrzbiirg  gehaltenen 

Vortrag 

von 

Dr.  Albert  Hoffa 

in  Würzburg. 

Meine  Herren!  Es  ist  in  letzter  Zeit  von  berufenster  Seite  auf  den 
Ziisammenhcang  hingewiesen  worden,  in  welchem  klinische  Medicin  und 
Chirurgie  stehen.  Die  Chirurgie  ist  als  die  reife  Tochter  der  klinischen 
Medicin  bezeichnet  und  mit  Recht  behauptet  worden,  dass  eine  gedeih- 
liche Entwickelung  der  Chirurgie  nur  dann  zu  erwarten  ist,  wenn  sie 
sieh  dieses  innigen  Zusammenhanges  mit  der  klinischen  Medicin  bewusst 
bleibt.  Gar  viele  und  zwar  meist  die  interessantesten  chirurgischen  Krank- 
heiten spielen  in  das  Gebiet  der  klinischen  Medicin  hinüber  und  eine 
rechte  Erkenntnis  derselben  ist  nicht  möglich,  ohne  dass  sich  die  Tochter 
Rath  erholt  bei  der  erfahrenen  Mutter.  Gestatten  Sie  mir,  meine  Herren, 
Ihnen  heute  kurz  eine  derartige  Affektion  zu  skizziren,  welche  das  In- 
teresse des  klinischen  Mediciners  in  gleichem  Masse  wie  das  des  prak- 
tischen Chirurgen  zu  erwecken  im  Stande  ist,  gestatten  Sie  mir,  Ihnen 
über  den  sogenannten  chirurgischen  Scharlach  zu  referiren. 

Als  Ausgangspunkt  meiner  Betrachtungen  möchte  ich  zwei  klinische 
Piüle  wählen,  die  im  Herbst  dieses  Jahres  auf  unserer  chirurgischen 
Abtheilung  beobachtet  wurden. 

Am  2,  Oktober  1886  wurde  der  Güterpacker  Falko  auf  der  chirur- 
gwchen  Abtheilung  des  königlichen  Juliushospitales  aufgenommen.  Er 
^ar  wegen  Retentio  urinae  in  der  Stadt  katheterisirt  worden,  dabei  hatte 
inan  ihm  falsche  Wege  gebohrt,  und  im  Anschluss  an  diese  hatte  sich 
^"le  Urininfiltration  entwickelt.  Bei  der  Aufnahme  des  Patienten  war 
8em  Allgemeinbefinden  ein  sehr  elendes;  kleiner  frequenter  Puls,  Cheyne- 
Stoke'sches  Athmen,  benommenes  Sensorium,  Zunge  trocken,  rissig,  kalter 
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Schweiss  den  ganzen  Körper  bedeckend.  Der  Penis,  daa  Scrotum  und 
Perineum  mächtig  geschwollen,  geröthet,  ödematös;  vor  dem  Diaphragma 
urogenitale  eine  Zerreissung  der  Urethra  als  Ausgang  der  Urininfiltration; 
Striktur  der  pars  pendula  Penis.  Nach  Einlegung  eines  Verweilkathetew, 
Verabreichung  von  Sitzbädern  bessert  sich  das  Allgemeinbefinden,  doch 
wird  die  Haut  am  Penis,  Scrotum  und  Perineum  gangränös  und  es  ent- 
wickelt sich  vom  Damm  aus  ein  Hautemphysem,  das  sich  über  beide 
Leisten  bis  zur  unteren  Bauchgegend  ausdehnt.  Nach  multiplen  Inci- 
sionen  demarkirt  sich  die  Gangrän,  die  entzündliche  Schwellung  und 
Röthung  der  Wunde  und  ihrer  Nachbarschaft  verliert  sich  und  Patient 
erholt  sich  von  dem  schweren  Kollaps.  Da  entwickelt  sich  am  11.  Oktober 
1SS6,  also  9  Tage  nach  der  Aufnahme  des  Patienten  von  der  Wunde 
aus  ein  scharlachrothes ,  nicht  juckendes  Exanthem,  das  sich  am  ersten 
Tag  bis  zur  Nabelgegend  erstreckt.  Das  Exanthem  besteht  aus  kleinen 
und  kleinsten  rothen  Fleckchen,  denen  an  einzelnen  Stellen  deutliche 
Quaddeln  zugesellt  sind.  Die  rothen  Fleckchen  bleiben  selten  vereinzelt 
stehen,  meist  konfluiren  sie  zu  grossen  Plaques,  bis  die  ganze  untere 
ßauchgegend  befallen  ist.  Die  Zunge  erscheint  dabei  trocken,  rissig,  es 
besteht  eine  heftige  Angina,  Sensorium  frei,  Temperatur  fieberhaft  erhöht. 
Das  Exanthem  erstreckte  sich  in  den  nächsten  Tagen  über  die  ganze 
Brust,  ging  von  hier  auf  den  Hals  und  Nacken  über  und  wanderte  nach 
unten  bis  zum  unteren  Drittel  der  Oberschenkel.  Die  Haut  war  in  dem 
ganzen  befallenen  Gebiet  leicht  ödematös  geschwollen;  auf  den  ge- 
rötheten  Theilen  entwickelten  sich  vom  4.  Tage  an  zahlreiche  helle 
Bläschen  (Miliaria).  Während  sich  das  Exanthem  am  Hals  und  Nacken 
ausbreitete,  blasste  es  an  der  Wunde  schon  wieder  ab;  nach  einem 
Bestände  von  6  Tagen  trat  die  Entfärbung  auch  am  Hals  ein,  und  7  Tage 
nach  seinem  ersten  Auftreten  war  der  Ausschlag  völlig  verschwunden. 
Nach  zwei  weiteren  Tagen  zeigte  sich  eine  deutliche  Abschuppung  am 
Hals  und  Nacken.  Während  des  Bestehens  des  Exanthems  war  Patient 
sehr  zurückgegangen,  das  Sensorium  wurde  mehr  und  mehr  benommen, 
und  er  starb  an  Entkräftung  am  11.  Tage  nach  Beginn  des  Exanthems. 
Der  Urin  konnte  nicht  untersucht  werden,  da  Patient  Koth  und  Unn 
unter  sich  gehen  liess.  Die  Sektion  ergab  ausser  einer  fettigen  Herz- 
degeneration eine  akute  parenchymatöse  Nephritis.  Ecchymosen  waren 
auf  den  serösen  Häuten  nicht  vorhanden. 

Vier  Tage,  nachdem  an  dem  Patienten  Falko  das  Exanthem  auf- 
getreten war,  zeigte  auch  der  im  gleichen  Krankensaal  liegende  9  Jahre 
alte  Knabe  Franz  Braun  aus  Nordheim,  der  am  5.  Oktober  1886  mit 
einer  Schrägfraktur  beider  Oberschenkel  und  einer  grossen  unregelmässigen 
bis  in  da^  Rectum  reichenden  Risswunde  der  linken  Leistengegend  auf- 
genommen worden  war,  ein  mit  Quaddelbildung  einhergehendes  Schar- 
lach-Exanthem.     Dasselbe  entwickelte  sich  ohne  eine  ejhebliche  Tempe- 
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ratursteigening  zunächst  an  den  beiden  Armen  und  ging  dann  auf  die 
Wangen  über,  während  der  Rumpf  frei  blieb.  Nach  einem  Bestände 
von  4  Tagen  blajsste  das  Exanthem  ab,  worauf  eine  deutliche  Abschup- 
pnng  folgte.  Der  Urin  enthielt  kein  Eiweiss,  ebenso  war  keine  Angina 
rorhanden. 

Es  wurde  bei  dem  Patienten  Falko  von  kompetenter  Seite  die  Diagnose 
auf  Scharlach  gestellt  imd  zwar  auf  Grund  des  charakteristischen  von 
Desquamation  gefolgten  Exanthems,  das  mit  Angina  und  Nephritis  ein- 
herging.  Für  einen  richtigen  Scharlach  spricht  sicher  auch  der  Umstand, 
dass  der  im  gleichen  Zimmer  liegende  Knabe,  dessen  Wunde  wegen  der 
Kommunikation  mit  dem  Rectum  nicht  streng  antiseptisch  behandelt 
werden  konnte,  bei  dem  jedoch  keine  Spur  von  Sepsis  vorhanden  war, 
von  dem  Scharlacherythem  befallet^  wurde.  Wir  müssen  wohl  auch 
dieses  Erythem  für  ein  wirkliches  Scharlachexanthem  halten,  da  es  nach 
der  für  den  Scharlach  typischen  Incubationszeit  auftrat  und  später  von 
der  charakteristischen  Abschuppung  gefolgt  war.  Irgendwelche  andere 
Ursache  konnte  für  das  Auftreten  dieses  Exanthems  nicht  eruirt  werden, 
dagegen  war  Patient  Falko  vor  seiner  ersten  Erkrankung  mit  Scharlach- 
kranken in  Berührung  gekommen. 

Meine  Herren!  Wenn  sich  bei  Verwundeten  oder  im  Anschluss  an 
Operationen,  sei  es  nun  von  der  Wunde  aus  oder  entfernt  von  dieser  ein 
schailachähnliches  Exanthem  entwickelt,  so  hat  man  diese  Affektion  als 
einen  chirurgischen  Scharlach  bezeichnet. 

Es  waren  englische  Autoren,  welche  zuerst  auf  diesen  chirurgischen 
Scharlach  aufmerksam  machten.  Im  Jahre  1864  berichtete  Maunder^) 
in  der  Londoner  pathologischen  Gesellschaft  über  zwei  Steinschnitte  bei 
Kindern,  welche  von  einem  AusscJilag  gefolgt  waren,  den  Murchison*) 
für  Scharlach  erklärte.  In  der  Diskussion,  die  sich  an  diese  Mittheilung 
aoschloss,  zeigte  es  sich,  dass  auch  von  anderen  Autoren  änliche  Fälle 
beobachtet  worden  waren,  so  führte  H.  Lee*)  und  Broadbent*)  je  3 
Falle,  Mertin*),  Crispe*)  und  Callander*)  je  einen  Fall  nach  Circum- 
eisionen  und  Steinschnitt  an.  In  demselben  Jahr  erschien  über  den 
gleichen  Gegenstand  eine  klinische  Vorlesung  von  James  Paget^). 
Derselbe  Autor  fasste  dann  seine  Ansichten  1877  in  einer  besonderen 
Abhandlung  zusammen  und  citirte  dabei  schon  10  von  ihm  selbst  be- 
obachtete Fälle.  In  einem  Zusatz  zu  dieser  Schrift  bestätigte  Howard 
Marsh')  die  Ausführungen  Pagets  mit  weiterer  Anführung  von  8  Fällen, 
ebenso  theilte  Thomas  Smith 3)   mit,    dass  unter  43  von  ihm  gemachten 

\]  Maunder,    Murchison,    H.  Lee,  Broadbent,    Mertin,    Crispe:    Callander,   Trans- 
^008  of  the  pathol.    Soc.  of  London  1864. 

2)  J.  Paget,  Brit.   med.   Journal.   1864    Vol.  II.   p.  237  und  Clinical  Lectures  and 
Essays  1877. 

3)  Howard  Marsh  und  Thomas  Smith,  Zusatz  zu  Paget's  Clinical  Lecture. 
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Steinschnitten  bei  Kindern  7  von  Scharlach  befallen  wurden.  Aus  dem 
Jahre  IS78  liegen  9  Beobachtungen  vor,  von  denen  2  von  Tr^lat*), 
einer  von  Cartaz^)  und  6  von  Lannelongue^)  behandelt  worden 
waren.  Ausführlicher  befasst  sich  mit  dem  Gegenstand  1879  L.  Dunoy  er^). 
der  auf  zwei  weiteren  Beobachtungen  Trclats  fusst.  Während  von  den 
englischen  Autoren  noch  Murchison^),  Harrison^),  Wilks*). 
Hutchinson^)  und  May*),  von  französischen  Verneuil^),  Raynaud*] 
und  Dieulafoy^)  über  Scharlachexantheme  nach  Wunden  berichten, 
waren  es  unter  den  Deutschen  zunächst  Thomas*),  und  Henoch^),  die  auf 
diese  Komplikation  aufmerksam  machten.  Ihnen  folgte  Riedinger') 
der  IbSO  über  9  und  1881  auf  dem  Londoner  internationalen  Kongre^s  bereits 
über  15  eigene  Beobachtungen  referiren  konnte.  Bei  derselben  Gelegenheil 
hielt  Howard  Marsh  (1.  c.)  einen«  Vortrag  über  unsere  AfFektion  und 
seitdem  ist  die  Litteratur  über  dieselbe,  wie  aus  dem  nachstehenden  Ver- 
zeichnis hervorgeht,  ganz  beträchtlich  angeschwollen. 

Wenn  man,  meine  Herren,  alle  die  Fälle,  die  in  der  Litteratur  als 
chirurgischer  Scharlach  bezeichnet  worden  sind,  durchmustert,  so  über- 
zeugt man  sich  leicht,  dass  es  sich  in  vielen  derselben  gar  nicht  um  eine 
wirkliche  Scharlachinfektion  gehandelt  hat.  Wenn  nach  einer  Operation 
oder  zufälligen  Verwundung  ein  scharlachähnliches  Exanthem  auftrat,  so  war 
man  gar  oft  mit  dem  Ausdruck  »chirurgischer  Scharlach«  bei  der  Hand,  ob- 
gleich keine  Spur  von  Scharlach  vorhanden  war  und  wunderte  sich  dann, 
dass  die  anderen  charakteristischen  Symptome  und  Folgen  des  Scharlach 
ausblieben.  In  solchen  Fällen  postulirte  man  dann  einen  durch  die  Wunde 
mehr  oder  weniger  modifizirten  Verlauf  dieser  Erkrankung.  Ich  habe  nun 
versucht  die  als  chirurgischer  Scharlach  in  der  Litteratur  mitgetheilten 
Fälle  zu  analysiren  und  habe  dabei  gefunden,  dass  man  dieselben  ziem- 
lich streng  von  einander  trennen  und  im  grossen  und  ganzen  vier  Kate- 
gorien   unterordnen  kann.     Gestatten  Sie   mir   Ihnen    diese  vorzufuhren. 

Wenn  man  von  den  zahlreichen  Fällen  absieht,  in  denen  man  Erysipele 
als  Scharlachausschläge  und  umgekehrt  angesehen  hat,  so  sind  zunächst  viele 
der  als  chirurgischer  Scharlach  aufgeführten  Beobachtungen  nichts  anderes 
als  einfache  Erytheme,  die  auf  rein  vasomotorischen  Störungen  be- 
ruhen.    Es  sind  hierher  zu  rechnen  alle  die  Fälle  von  Puerperal schatlach, 


1)  Tr^lat,  Progres  medical,  No.  37,  1878.     (hier  auch  Fall  Cartez  referirt). 

2)  Dunoyer,  These.  De  V   influence  des  maladies  interciirrentes  sur  les  traumatis- 
mes.    Paris  1879. 

:n  Murehison,  Harrison,  Hutchinson,   Wilks,     May    siehe    Riedinger,  Centralblatt 
f.  Chir.  1880. 

1)  Venieuil,  Raynaud,  Dieulafoy  siehe  Riedinger,  Londoner  Congress. 

5   Thomas,  Scharlach  in  v.  Ziemssen's  Handbuch  der  spec.  Path.  u.  Ther.  1874. 

G    Henoch,  Charit^annalen  1S7S  u.  Handbuch  der  Kinderkrankh.  1883. 

7)  Riedinger,  Centralbl.  f.  Chir.  18S(»  No.  9  und  28  und  Londoner  Congress. 
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von  Erythemen  uud  Urticaria,  die  ausseioidentlich  rasch  nach  dem 
veranlassenden  Moment,  zuweilen  am  Tage  der  Geburt,  wenige  Stunden 
nach  einer  leichten  Operation,  z.  B.  einer  Circumeision  auftreten  und 
ebenso  rasch  nach  wenigen  Stunden  verschwinden,  ohne  eine 
Spur  ihres  Bestandenseins  zu  hinterlassen.  Es  handelt  sich  hier  wohl 
uffl  nichts  anderes,  als  um  lokale  Kongestionszustände  zur  Haut, 
und  man  kann  diese  nach  von  Recklinghausen^)  einfach  als  einen 
vasomotorischen  Reflex  auffassen.  Wir  müssen  uns  vorstellen,  dass  durch 
Veimittelung  der  sensiblen  Nerven  der  betroffenen  Theile  die  Thätigkeit 
der  gefässerweiternden  Nerven  angeregt  wird,  und  so  Anden  wir  ein 
solohes  Erythema  congestivum  vorzugsweise  nach  Operationen  und 
Verwundungen  nervenreicher  Theile. 

Diesen  vasomotorischen  oder  kongestiven  Erythemen  am  nächsten 
stehen  diejenigen  Erytheme,  die  man  wohl  am  besten  als  toxische 
Erytheme  bezeichnen  kann.  Sie  entstehen  nach  Verlauf  von  24 — 48 
Stunden  im  Anschluss  an  die  verschiedenartigsten  Operationen,  Litho- 
tomien,  Ovariotomien,  Tracheotomien,  nach  dem  Bersten  von  Echinocoo- 
cusblasen,  kommen  aber  auch  in  Fällen  vor,  bei  denen  es  sich  nicht  um 
offene  Wunden,  sondern  um  subkutane  Gewebszerreissungen  handelt  und 
worden  selbst  nach  Schenkelhalsbrüchen  beobachtet  (Braxton  Hicks^]. 
Es  zeigen  diese  toxischen  Erytheme,  wie  dies  besonders  Bohrend  3)  her- 
voihebt,  in  Bezug  auf  ihr  Auftreten,  ihren  Verlauf  und  ihre  klinische 
Hedeutung  eine  vollkommene  Analogie  mit  den  erythematösen  Arznei- 
ausschlägen.  Sie  treten  ohne  irgend  welche  Prodromalerscheinungen  mit 
«hr  intensiven,  bei  Kindern  zuweilen  von  Delirien  oder  Koma  begleiteten 
Temperaturerhöhungen  und  gastrischen  Störungen  auf.  Sie  erscheinen 
entweder  in  Form  fein  punktirter  Röthungen  oder  als  isolirte  grössere 
Fleeke,  die  verhältnismässig  hellere  Hautpartien  zwischen  sich  lassen, 
treten  nur  am  Rumpf  und  den  Extremitäten  auf  und  schwinden  nach 
24  Stunden  spontan,  ohne  eine  Abschuppung  zu  hinterlassen.  Es  erklären 
sich  diese  Erytheme  durch  die  Aufnahme  von  Wundsekret  oder  von 
Triimmern  der  durch  das  Trauma  zerstörten  Gewebselemente  ins  Blut. 
^Yahrscheinlich  spielt  hier  das  Fibrinferment  eine  Rolle:  es  spricht  hier- 
für die Thatsache ,  dass  von  Recklinghausen  (1.  c.)  und  Landois  nach 
Bluttransfusionen  bei  Hunden  Quaddeln  auf  der  Haut  entstehen  sahen. 
Wir  müssen  hier  ausserdem  darauf  aufmerksam  machen,  dass  zuweilen 
i^b  dem  Gebrauch  unserer  Anästhetica  ähnliche  Erytheme  entstehen 
können  und  dass  eben  solche  auch  durch  eine  Karbol-  und  Sublimat- 
Intoxikation  hervorgerufen   werden    können.     Als    ein    Beispiel    für   die 


1)  T.  Recklinghausen.    Deutsche  Chir.  von  Billroth  u.  Lücke,  Lfrg.  2  u.  3.  pag.  14. 

X  Braxton  Ricks,  Trans,  of  the  Obstetr.  6oc.  1870. 

3;  Bchrend,  Eul.  Realencyclopädie,  Artikel  Erythem  S.  608—610. 
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letztere  Behauptung  möchte  ich  eine  eigene  Beobachtung  anfühlen.  Der 
5  Jahre  alte  Knabe  Peter  Oehilein  war  im  Kniegelenk  resecirt  wor- 
den. Da  die  Wunde  nicht  ganz  aseptisch  heilte^  wurde  sie  einige  Tage 
nach  dei  Operation  mit  einer  Sublimatlösung  1:  1000  ausgespült.  Eine 
halbe  Stunde  später  bekam  der  Patient  einen  Schüttelfrost,  eine  Tem- 
peratur von  40^  und  ein  exquisit  scharlachähnliches  Exanthem  am  ganzen 
Körper.  Das  Exanthem  bestand  24  Stunden.  Im  Urin  und  den  Fäces  des 
Knaben   wurde    Quecksilber    deutlich    nachgewiesen. 

Mit  einer  Infektion  haben  diese  eben  geschilderten  Erytheme  nichts 
zu  thun,  sie  sind  daher  streng  zu  trennen  von  der  dritten  Gruppe  der 
Erytheme,  d.  h.  von  den  septischen  und  pyämischen  Hautausschlägen. 
Diese  letzteren  treten  an  der  Haut  als  Ausdruck  einer  septischen  Allge- 
meininfektion  des  Körpers  auf;  sie  können  verschwinden,  wenn  es  gelingt 
die  Patienten  am  Leben  zu  erhalten,  sind  aber  meist  die  Vorboten  des 
Todes.  Sie  können  die  mannigfachsten  Modifikationen  eingehen  (Güssen- 
bauer^).  Entweder  sind  es  disseminirte  Erytheme,  die  an  mehreren 
Körperstellen  gleichzeitig  oder  successive  entstehen,  oder  sie  erscheiaen 
als  disseminirte  Eruptionen  unter  dem  Bilde  der  Urticaria.  Oft  kommen 
dabei  auch  Miliaria  oder  Pusteln  mit  serösem  oder  eitrig-hämorrhagischem 
Inhalt,  selbst  Purpura  ähnliche  Flecke  zum  Vorschein  und  auch  Ecthyma 
ähnliche  Hautausschläge  sind  bei  der  metastasirenden  Pyämie  nicht  zu 
grosse  Seltenheiten.  Es  kommen  nun  aber  auch  septische  Exantheme 
vor,  die  sich  äusserlich  von  einem  wirklichen  Scharlachexanthem  schwie- 
riger unterscheiden  lassen.  Diese  Erytheme  erscheinen  in  der  Hegel  am 
3.,  5.,  oder  7.  Tage  nach  dem  ersten  Schüttelfrost.  Eine  helle  gleich- 
massige  Köthung  verbreitet  sich  innerhalb  2 — 3  Tagen  von  der  Wunde 
aus  oft  nur  über  eine  Hälfte  des  Stammes,  sie  verschwindet  auf 
Druck  augenblicklich  und  ist  meist  begleitet  von  einer  ödematösen 
Schwellung  der  Haut.  4 — 5  Tage  nach  dem  ersten  Erscheinen  ver- 
schwindet sie  wieder,  besteht  aber  zuweilen  noch  bis  zum  7.  oder  8.  Tag. 
Nach  dem  Abblassen  des  Exanthems  findet  man  dann  öfters  Desquamatiou 
der  Haut  oder  auch  eine  eitrige  Infiltration  des  Unterhautzellgewebes, 
die  entweder  ciicumscript  bleibt  und  tiefsitzende  Abscesse  bildet  oder 
von  vornherein  einen  diffusen  Charakter  annimmt.  Es  beruhen  "diese 
Exantheme  wohl  auf  einer  Kapillarembolie  durch  Mikroorganismen.  Fol- 
gende Beispiele  mögen  das  Gesagte  erläutern: 

Der  Militairarzt  Ffolliott^)  von  Peshavur  in  Indien  berichtet  über 
einen  Füselier  Chapman,  der  am  21.  Dezember  1878  bei  einer  Pulvei- 
explosion  eine  Verbrennung  der  linken  Körperhälfte  erlitt;  am  24.  Dezem- 
ber wurde  ein  ausgedehntes  scharlachähnliches  Exanthem  entdeckt,  das 
sich  über  den  ganzen  Körper  ausbreitete,  sodass  Patient  am  26.  Dezember 

1)  Gussenbauer,  Deutsch.  Chir.  von  Billroth  u.  Lücke  Lfr.  4.  S.  132. 

2)  Ffolliott,  Brit.  Med.  Joum.  1879,  Vol.  I.  p.  505. 
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aussah  wie  ein  gekochter  Kiebs.  Die  Temperatur  war  vor  dem  Ausbruch 
des  Exanthems  dauernd  sehr  hoch  gewesen,  betrug  bei  seiner  Ausbreit- 
ung aber  40^^  C,  um  später  wieder  abzufallen.  Der  Ausschlag  verschwand 
nach  5  Tagen  und  war  von  einer  allgemeinen  Abschuppung  gefolgt. 
Ffolliott  (1.  c.)  fasst  diesen  Fall  sehr  richtig  als  ein  septisches  Exanthem 
auf,  da  der  24  jährige  Fiiselier  bereits  3  Jahre  in  Indien  lebte  und  Schar- 
lach in  Indien,  wie  dies  auch  Sir  Joseph  Fayrer^)  bestätigt,  selten 
oder  überhaupt  gar  nicht  vorkommt.  Ffolliott  hat  bei  einer  12jährigen 
Praxis  keinen  einzigen  Scharlachfall  gesehen,  Fayrer  nur  zwei,  und 
swar  bei  europäischen  Kindern,  und  bei  diesen  wurde  die  Infektion  ver- 
mittelt durch  inficirte  Kleider,  welche  ganz  kurz  vorher  aus  England 
importirt  worden  waren. 

Einen  anderen  Fall  berichtet  Konetschke^).  Max  Grüner,  9  Jahre 
alt,  wurde  am  12.  August  1882  von  einem  schweren  Wagen  überfahren, 
und  erlitt  dadurch  eine  komplizirte  Fraktur  des  linken  Unterschenkels 
iwei  Centimeter  über  den  Malleolen.  Der  Knabe  war  den  ganzen  Som- 
mer barfuss  herumgelaufen,  infolge  dessen  hatte  die  Haut  viele  tiefe 
Furchen,  Risse  und  Sprunge,  sodass  es  nicht  möglich  war  den  massen- 
haft angehäuften  Schmutz  trotz  Waschen  und  Rasieren  zu  entfernen.  Jodo- 
foim-  und  Karbolwatte-Verband.  Der  Verlauf  war  ein  septischer,  indem 
das  an  der  Frakturstelle  gelegene  Blutextravasat  vereiterte.  Etwa  48  Stunden 
nach  geschehener  Verletzung  erschien  gleichzeitig  mit  einer  jTemperatur- 
steigerung  von  40®  C.  über  der  ganzen  Hautoberfläche  ein  schar! achrothes 
Eiuinthem  mit  reichlicher  Miliaria  crystallina,  das  6  Tage  in  gleicher  In- 
tensität bestand,  dann  schnell  abblasste  und  von  einer  massiven  Abschup- 
pung in  grossen  Fetzen  gefolgt  war.  Die  Temperatur  war  während  dieser 
ganzen  Zeit  fieberhaft  erhöht.  Am  26.  August  wiederum  mit  einer 
Temperatursteigerung  auf  39,  5®  C.  ein  gleiches  Exanthem,  nur  blässer 
und  nicht  ganz  2  Tage  bestehend,  mit  darauf  folgender  deutlicher  Ab- 
ächuppung.  Am  3.  September  abermals  Temperatursteigerung  und  wieder 
ein  gleiches  Exanthem,  diesmal  4  Tage  bestehend  und  wieder  von  Ab- 
schuppung gefolgt.  Niemals  war  beim  Auftreten  dieses  Exanthems  Angina 
oder  Schwellung  der  Submaxillardrüsen  vorhanden,  dagegen  schwoll  jedes- 
mal mit  der  Temperatursteigerung  die  Extremität  an.  Konetschke  (1.  c.) 
hält  in  diesem  Fall  eine  wirkliche  Scharlachinfektion  ausgeschlossen, 
hält  vielmehr  das  Exanthem  für  ein  septisches,  da  seit  längerer  Zeit  in 
der  Umgegend  kein  Scharlachfall  vorkam,  jedesmal  die  Angina  und 
Drüsenschwellung  fehlte,  trotz  reichlich  gegebener  günstiger  Gelegen- 
heit keine  weitere  Uebertragung  erfolgte  und  ein  dreimaliges  in  so  kurzen 

l)  Paley  und  Qoodhart,  A  Contribution  to  the  Etiology  of  Scarlatina  in  Siirgical 
Cascs;  Gu/s  Hospital  Reports.  1879,  p.  287. 

2]  Konetschke,  Ueber  das  Wesen  des  sog.  chir.  Scharlach.  Wiener  med,  Presse 
iS82,  No.  47  8.  1483. 
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Zwischenräumen    aufeinanderfolgendes    liefallenweiden     von     legitimem 
Scharlach  etwas  ganz  unerhörtes  wäre. 

Weitere  einschlägliche  Beobachtungen  findet  man  in  reichlicher  An- 
zahl bei  Braidwood^)  angeführt. 

Wir  haben  bisher  gesehen,  dass  man  unter  dem  Namen  chirurgischer 
Scharlach  eine  Reihe  von  Hautaffektionen,  die  wir  als  kongestive, 
toxische  und  septische  Erytheme  bezeichneten,  zusammengeworfen  hat, 
und  müssen  diesen  jetzt  noch  die  nach  Verwundungen  auftretenden 
llautaffektionen  zufügen,  welche  wirklich  einer  Infektion  des  Organis- 
mus mit  dem  Scharlachgift  ihre  Entstehung  verdanken. 

Der  Scharlach  ist  allgemein  als  eine  proteusartige  Erkrankung  be- 
kannt, Hohn^)  hält  das  Exanthem  und  die  Desquamation  allein  für 
charakteristisch  genug  zur  Sicherung  der  Diagnose,  sodass  er  afebrilcn 
Scharlach  zugiebt  und  einen  Scharlach  ohne  Angina,  ja  dass  er  eine  Scar- 
latina  sine  exanthemate  gelten  lässt,  wenn  nachträglich  auch  nur  eine 
beschränkte  Abschilferung  der  Haut  eintritt.  Es  kann  uns  bei  diesem 
Stande  der  Dinge  nicht  wundern,  wenn  man  bei  einem  nach  einer  Ver- 
wundung auftretenden  Exanthem  mit  der  Diagnose  Scharlach  ziemlich 
willkürlich  verfahren  kann,  und  will  ich  von  vornherein  meinen  Stand- 
punkt dahin  präcisiren,  dass  ich  die  Diagnose  Scharlach  nur  dann  anzu- 
nehmen für  berechtigt  halte,  wenn  neben  dem  charakteristischen  Exanthem 
noch  mindestens  eines  oder  das  andere  der  den  Symptomenkomplex  de8 
Scharlach  bildenden  Krankheitserscheinungen,  als  Angina,  Schwellung 
der  Submaxillardrüsen,  die  Desquamation  und  Nephritis  vorhanden  sind; 
absolut  sicher  wird  natürlich  die  Diagnose,  wenn  von  dem  vorliegenden 
Krankheitsfall  andere  mit  demselben  in  Berührung  kommende  Personen 
inficirt  werden. 

Wenn  nun  nach  einer  Verwundung  ein  Patient  von  einem  wirklichen 
Scharlach  befallen  wird,  so  fragt  es  sich,  ob  die  Verwundung  in  irgend 
welcher  Beziehung  zur  Scharlachinfektion  steht. 

Bei  weitem  die  grösste  Mehrzahl  der  in  der  englischen  und  fran- 
zösischen Litteratur  niedergelegten  Fälle  sind,  wie  dies  auch  König-^J 
von  einigen  seiner  Beobachtungen  annimmt,  so  zu  erklären,  dass  die  In- 
fektion mit  dem  Scharlachgift  statt  fand,  ehe  die  Operation  gemacht 
wurde,  oder  ehe  die  Verletzung  geschah,  und  dass  nun  während  des 
Wundverlaufes  der  Scharlach  ausbrach.  Immer  ist  dies  jedoch  nicht  der 
Fall,  es  liegen  vielmehr  auch  genug  Beobachtungen  vor,  in  denen  die 
Infektion  erst  nach  der  stattgehabten  Operation  oder  der 
zufälligen  Verwundung  eintrat. 


1'  Braidwood,  On  Pyämia,  London:  J.  Churchill  Sons  1868. 
2;  Bohn,  Gerhardt's  Handbuch  der  Kinderkrankheiten. 
3;  König,  Lehrbuch  der  AUgem.  Chirurgie  S.  140, 
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Es  ist  in  einem  solchen  Fall  zweierlei  möglich.  Einmal  kann  die 
Infektion  sozusagen  in  normaler  Weise  geschehen  sein,  d.  h.  die  betreffen- 
den Verwundeten  sind  mit  anderen  Schar  lach  kranken  in  Berührung  ge- 
kommen imd  die  Ansteckung  erfolgte  auf  dem  Wege  des  Respirations- 
oder Verdauungs-Tractus.  Diese  Fälle  bieten  nichts  besonders  Auffallen- 
desy  gleichwohl  sind  sie  von  englischen  Autoren  vielfach  referirt  worden. 
Zweitens  kann  jedoch  die  Scharlachinfektion  von  der  Wunde 
ausgehen,  und  dies  sind  die  Fälle,  die  für  uns  das  grösste  Interesse  be- 
anspruchen. Bei  der  Auswahl  der  als  hierher  gehörig  mitgethellten  Fälle 
müssen  wir  meiner  Ansicht  nach  ziemlich  skeptisch  verfahren.  Man 
könnte  den  Scharlach  im  weitesten  Sinne  des  Wortes  wohl  als  eine  Wund- 
infektionskrankheit bezeichnen,  da  man  doch  sicher  annehmen  muss,  dass 
als  Eingangspforte  des  Kontagiums  irgend  eine  verletzte  Stelle  der  Haut 
oder  der  Schleimhäute  dient  (Zülzer^).  Kommt  durch  diese  wunde 
Stelle  das  Scharlachkontagium  in  die  Circulation,  so  wird  es  nach  der 
bestimmten  Incubationszeit  die  charakteristischen  Symptome  des  Scharlachs 
hervorbringen,  in  der  Weise,  dass  z.  B.  das  Exanthem  wie  gewöhnlich 
zoeist  am  Rumpfe  erscheint  imd  sich  an  dasselbe  Angina,  Schwellung 
der  Submaxillardrüsen  u.  s.  w.  anschliessen.  Es  könnte  nun  der  Fall 
sein,  dass  gelegentlich  auch  eine  grössere  Wunde,  wie  sie  z.  B.  bei  einer 
Operation  gesetzt  wird,  in  dieser  Weise  dem  Scharlachgift  als  Eingangs- 
pforte dient,  doch  bleibt  es  in  einem  solchen  Falle  immerhin  zweifelhaft, 
ob  nicht  doch  vielleicht  die  Infektion,  wie  wir  uns  vorher  ausdrückten, 
auf  normalem  Wege  geschah.  Als  Beispiel  eines  solchen  Falles  führe 
ich  eine  von  Gussenbauer  (1.  c.)  mitgetheilte  Beobachtung  an.  Bill- 
roth hatte  bei  einem  kleinen  Mädchen  ein  Papillom  der  Zunge  exstir- 
I  piit  und  die  kleine  Wimde  durch  die  Naht  geschlossen.  Schon  am  näch- 
j  irten  Tage  hatte  die  Operirte  unter  vorausgehenden  Fiebererscheinungen 
I  ein  scharlachartiges  Exanthem  auf  der  Brust.  Anfänglich  glaubte  man, 
dass  es  sich  nur  um  eine  Art  Erythem  handle,  welches  möglicherweise 
durch  eine  Infektion  von  der  Zungenwunde  aus  veranlasst  worden  sei. 
Ks  wurden  die  Nähte  deshalb  schon  am  nächsten  Tage  entfernt;  die 
Wunde  war  bereits  zum  Theil  verklebt,  die  Schleimhaut  nur  etwas  weniges 
geschwollen.  Die  Wundheilung  ging  in  der  Folge  in  kurzer  Zeit  normal 
;  vor  sich,  das  Exanthem  hingegen  breitete  sich  in  den  nächsten  H  Tagen 
;  aoch  weiter  aus,  hatte  jetzt  unverkennbar  den  Charakter  des  Scharlachs 
an  sich  und  war  nach  seinem  Ablauf  von  der  typischen  Abschuppung 
f     der  Haut  gefolgt. 

Sicher  erscheint  uns  die  Infektion  von  der  Wunde  nur  dann  ausge- 
gangen zu  sein,  wenn  auch  der  Scharlachausschlag  von  der  Wunde  aus- 
gehend sich  auf  den   übrigen  Körper  verbreitet.     Solche  Fälle  sind  in 


l  Züher,  siehe  Thomas  in  v,  Ziemss.    Handbuch  der  spec.  Path.  u.  Tber* 
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der  Litteratur  nur  vereinzelt  beschrieben  worden,  ich  führe  hier  diejenigen 
an,  die  mir  keinen  Zweifel  zuzulassen  scheinen. 

1.  Thomas  Smith*)  machte  eine  Lithotomie  bei  einem  Erwachsenen; 
zwei  Tage  nach  der  Operation  entwickelte  sich  von  der  Wunde  aus  ein 
typisches  Scharlachexanthem,  das  sich  über  den  Rumpf  und  die  Extremi- 
täten ausbreitete,  während  gleichzeitig  Angina  auftrat  und  späterhin  De- 
squamation folgte. 

2.  Lannelongue^j  eröffnete  am  10.  November  1877  bei  einem  vier- 
jährigen Kind  einen  Abscess  am  Ellenbogen,  der  einer  chronifich-tuber- 
kulüsen  Entzündung  dieses  Gelenkes  sein  Dasein  verdankte.  Das  Kind 
war  am  8.  November  in  das  Spital  aufgenommen  worden.  Am  Tage  nach 
der  Operation  (11.  Novbr.)  zeigte  sich  am  ganzen  Arm  eine  von  der  Wunde 
ausgehende  fein  punktirte  Röthung,  welche  eine  entstehende  Phlegmone 
befürchten  liess.  Am  12.  November  zeigte  sich  Angina  und  ein  typischer 
Schariaohausschlag  am  ganzen  Körper.  Der  Scharlach  hatte  einen  schweren 
Verlauf,  erst  am  26.  Dezember  war  die  Abschuppung  beendet. 

3.  Einen  ähnlichen  Fall  erzählt  Gerhardt ').  Ein  Arzt  hatte  bei 
einem  Scharlachkranken  einen  Abscess  eröffnet.  Kurze  Zeit  darauf  be- 
nutzte er  dasselbe  Messer,  um  einen  Abscess  an  einem  anderen  Individuuni 
zu  eröffnen,  worauf  dieses  nach  einigen  Tagen  an  Scharlach  erkrankte. 

4.  Biedinger  (1.  c.)  exstirpirtc  bei  einem    16jährigen  Mädchen  am 

5.  September  1877  auf  der  chirurgischen  Klinik  des  Juliushospitals  zu 
WUrzburg  ein  kindskopfgrosses  Lipom  in  der  Lendengegend.    Schon  am 

6.  September  war  eine  intensive  Röthung  an  der  Wundgegend  aufgetreten 
mit  einer  Temperatur  von  40®  C.  Morgens  und  41,2 »  C.  Abends,  bei 
einem  Puls  von  120.  Der  Umstand,  dass  die  Röthung  von  der  Wunde 
ausging,  veranlasste  anfangs  Ried inger,  ein  Erysipel  anzunehmen.  Das 
Exanthem  verbreitete  sich  jedoch  über  den  ganzen  Körper,  es  trat  Angina, 
Nephritis,  Desquamation  am  ganzen  Körper  dazu,  sodass  die  Diagnose  Schar- 
lach ausser  Zweifel  gestellt  wurde.  Die  Wunde  heilte  per  primam  intentionera. 

5.  Ziemlich  identisch  in  seinem  Verlauf  war  eine  Scharlachinfektion, 
die  Riedinger  (1.  c.)  bei  einem  Kollegen  beobachtete.  Derselbe  zog 
sich  am  7.  Mai  1879  eine  Leicheninfektion  zu,  worauf  eine  sehr  starke 
Phlegmone  an  der  ganzen  linken  oberen  Extremität  erfolgte,  sodass  mul- 


1)  Howard  Marsh  und  Thomas  Smith,  Zusatz  eu  Paget'ä  Clinical  Lecture. 

2)  Dunoyer,  These.  De  V  influence  des  maladics  intcrcurrentes  sur  les  trauma^is- 
mcs.    Paris  1879. 

3)  Gerhardt,  Arch.  f.  Klin.  Med.    Bd.  XII.     Zur  Naturgeschichte  der  Infektions- 
krankheiten. 
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tiple  Incisionen  und  Drainagirungen  gemacht  werden  mussten.  Am  20.  Mai 
trat  ein  typischer  Scharlach  auf  ^und  zwar  wiederum  von  der  Wunde  aus- 
gehend. Die  Diagnose  wurde  in  diesem  Falle  dadurch  ganz  sicher  ge- 
stellt, dass  die  jüngere  Schwester  des  Patienten,  welche  diesen  pflegte, 
und  nebenbei  ebenfalls  eine  kleine  Verletzung  an  ihrem  Finger  hatte, 
am  29.  Mai  auch  einen  ausgeprägten  Scharlach  bekam,  obgleich  sie  seit 
langer  Zeit  das  Haus  nicht  mehr  verlassen  hatte. 

6.  Schliesslich  gehört  hierher  noch  folgende  Beobachtung  Riedin- 
gers  (1.  c.).  Er  resecirte  am  15.  Januar  1880  das  linke  Ellenbogengelenk 
eines  15jährigen  Mädchens.  Am  19.  Januar  bekam  dasselbe  hohes  Fieber, 
Angina,  und  nach  2  Tagen  war  über  den  ganzen  Körper  ein  Scharlach- 
exanthem  vorhanden,  das  an  dem  operirten  Arm  am  deutlichsten  war. 
Am  29.  Januar  begann  die  Abschuppung,  die  sich  fast  über  den  ganzen 
Körper  erstreckte.     Die  Wunde  heilte  per  secundam  intentionem. 

7.  Patin  ^)  berichtet  über  einen  15jährigen  Knaben,  welcher  sich 
eine  subkutane  Fraktur  des  rechten  Humerus  zugezogen  hatte.  Derselbe 
bekam  nach  17  Tagen,  als  diese  Fraktur  durch  unzweckmässige  Behand- 
lung zu  einer  komplizirten  geworden  war,  unter  hohem  Fieber  einen 
Schailachausschlag,  der  sich  von  dem  gebrochenen  Arm  aus  auf  den 
Rumpf  erstreckte.  Angina  fehlte,  doch  folgte  nach  4  Tage  bestehender 
Böüimig  Abschilferung  der  Haut  und  Nephritis. 

8.  Ich  glaube,  dass  hierher  auch  der  von  uns  eingangs  beschriebene 
Fall  Falko  gehört.  In  der  Stadt  herrschte  damals  Scharlach,  und  es  ist 
wohl  möglich,  dass  Patient  das  Scharlachkontagium  an  sich  trug.  Da 
das  Exanthem  erst  9  Tage  nach  der  Aufnahme  des  Patienten  ausbrach, 
imd  von  der  Wunde  ausging,  die  Incubationszeit  des  Scharlach  aber,  wie 
wii  vorwegnehmen  wollen,  in  der  Regel  nicht  über  7  Tage  beträgt,  so 
liegt  wohl  die  Annahme  nahe,  dass  erst  durch  die  Wunde  das  Scharlach- 
kontagium eintrat  und  sich  von  hier  aus  in  dem  geschwächten  Organis- 
mus des  Patienten  entwickelte.  Dass  es  sich  in  diesem  Fall  nicht  um 
eine  Sepsis  handelte,  ist  schon  in  der  Epikrise  des  Falles  angeführt 
worden.  Ich  erwähne  hier  noch,  dass  sich  bei  der  Sektion  keine  Spuren 
liei  Sqms  fanden. 

9.  Zum  Schluss  führe  ich  noch  eine  durchaus  zweifellose  Beobach- 
tung an,  die  ich  der  Güte  des  Herrn  Professor  Dr.  W.  Leube  verdanke. 
Leube's  Patient,  ein  Arzt,  hatte  eine  sehr  geringe  Disposition  zum  Schar- 


1)  Patin,  Ueber  Scharlach  bei  Verwundeten.  Diss.  Würzburg  1884. 
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lach,  da  seine  Geschwister  denselben  überstanden  und  er  selbst  Scharlach- 
kranke behandelt  hatte,  ohne  eine  Ansteckung  zu  erleiden.  Bei  der 
Sektion  einer  Scharlachleiche  zog  er  sich  eine  Verletzung  am  Finger  zu. 
Im  Verlaufe  des  9,  Tages  nach  geschehener  Verletzung  stellte  sich  An- 
gina ein,  in  der  ersten  Hälfte  des  10.  Tages  trat  stärkeres  Fieber  und 
Erbrechen,  in  der  zweiten  Hälfte  dieses  Tages  von  der  Verletzungsstelle 
am  Finger  ausgehend,  ein  typisches  Schar lachexanthem  auf.  Die  Krank- 
heit hielt  als  mittelschwerer  Scharlach   mehrere  Wochen  an. 

An  diesen    eben    angeführten    Fällen  sind     manche    Punkte     einer 
näheren  Besprechung  werth. 

Zunächst  ist  aus  ihnen  ersichtlich,  dass  wirklich  die  Scharlachinfek- 
tion von  der  Wunde  ihren  Ausgang  genommen  hat.  Es  ist  dieses  um  so 
interessanter,  als  die  angeführten  Fälle  mit  einer  Ausnahme  Erwachsene 
betreffen  und  zwar  solche  Personen,  welche  früher  oftmals  dem  Scharlach- 
kontagium  ausgesetzt  waren,  ohne  von  demselben  ergriffen  zu  werden. 
Dies  muss  uns  nothwendig  zu  dem  Gedanken  führen,  dass  die  Ver- 
wundung selbst  eine  gewisse  Prädisposition  für  das  Befallen- 
werden mit  dem  Scharlachgift  bilden  muss.  Obgleich  sich  Treub*) 
gegen  eine  solche  Annahme  ausgesprochen  hat,  scheint  uns  diese  doch 
sicher  gerechtfertigt.  Es  sind  namentlich  englische  Chirurgen,  und  unter 
diesen  Männer  von  eminentem  l^obachtungstalent  wie  Sir  James  Paget, 
Howard  Marsh  u.  A.,  welche  ganz  entschieden  für  diese  durch  die 
Wunde  gesetzte  Prädisposition  eintreten  und  ebenso  wie  für  Verwundungen 
diese  Prädisposition  auch  für  lokale  entzündliche  Prozesse  annehmen. 
Goodhart).  Sie  führen  dieselbe  zurück  auf  eine  durch  die  Wunde  oder 
den  Entzündungsprozess  gesetzte  Alteration  des  Nervensystems.  Wenn 
nun  auch  eine  solche  immerhin  mitspielen  mag,  so  liegt  meiner  Ansicht 
nach  doch  eine  andere  Erklärung  näher.  Wenn  die  betreffenden  Patienten 
in  früheren  Zeiten  nicht  an  Scharlach  erkrankten,  trotzdem  sie  mit  andern 
Scharlachkranken  häufig  in  Berührung  kamen,  so  mag  wohl  ihre  Immu- 
nität gegen  das  Scharlachgift  dadurch  bedingt  sein,  dass  die  Scharlach- 
mikroorganismen entweder  gesunde  äussere  Bedeckungen  vorfanden,  oder 
dass  dieselben  in  so  geringer  Anzahl  in  den  Organismus  einzudringen 
vermochten,  dass  die  widerstandsfähigen  Zellen  des  letzteren  die  Keime 
nicht  zur  Entfaltimg  kommen  liessen.  Acquirirten  nun  solche  Personen 
späterhin,  während  sie  wiederum  mit  dem  Scharlachgift  in  Berührung 
gekommen  sind,  eine  Wunde,  so  können  durch  diese  die  Scharlachmikro- 


l)  H.  Treub,  Centrbl.  f.  Chir.  18SÜ  No.  18  p.  290. 
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Organismen  in  grösserer  Zahl  eindringen,  sodass  der  Organismus  nicht 
mehr  mit  denselben  fertig  wird  und  die  Patienten  jetzt  der  typischen 
Krkr<ankung  anheimfallen.  In  einem  solchen  Falle  wird  es  uns  sogar 
nicht  aufTallen  können,  wenn  die  Incubationszeit  des  Scharlach  eine  kür- 
zere sein  wird,  als  sie  gewöhnlieh  zu  sein  pflegt.  James  Paget  nimmt 
auf  Grund  seiner  Beobachtungen  an,  dass  das  Vorhandensein  einer  Wunde 
stets  eine  Verkürzung  der  Incubationszeit  bedinge.  Er  war  öfters  in  der 
Lage,  diese  letztere  genau  zu  bestimmen.  Es  gilt  dies  z.  B.  von  folgen- 
dem Fall.  Ein  Kind  wurde  am  31.  Januar  1864  in  das  Spital  aufge- 
nommen; am  14.  Februar  wurde  es  wegen  einer  Klumphand  operirt.  Am 
!ß.  Februar  war  bei  dem  bisher  ganz  gesunden  Kind  ein  ausgesprochener 
Scharlach  nachweisbar.  Die  Quelle  der  Infektion  war  hier  ein  anderes 
Kind,  das  am  14.  Februar,  also  am  Tag  der  vorhergenannten  Operation 
wtgen  Bronchitis  in  den  gleichen  Saal  aufgenommen  worden  war,  und 
bei  dem  man  3  Stunden  nach  seiner  Aufn<ahme  einen  typischen  Scharlach 
konstatirte.  In  diesem  Fall  hatte  die  Incubation  also  kaum  zwei  Tage 
gedauert. 

Fiütgegen  solchen  Beobachtungen  müssen  wir  hervorheben,  dass  die 
Incubationszeit  gelegentlich  auch  verlängert  sein  kann.  Während  sie 
in  der  Regel  5 — 7  Tage  beträgt,  sehen  wir  in  dem  von  uns  mitgetheilten 
Leube'schen  Fall,  dass  die  Incubationszeit  9  Tage  betrug, und  in  gleichem 
Sinne  berichtet  Riedinge  rüber  eine  Incubationszeit  von  14  Tagen.  James 
Paget  hat  weiterhin  die  Ansicht  ausgesprochen,  dass  überhaupt  das  Vor- 
handensein einer  Wunde  in  mehrfacher  Beziehung  den  Verlauf  des  Schar- 
lachs modiiiziren  solle.  Ausser  einer  Verkürzung  der  Incubationszeit 
sollten  die  charakteristischen  Symptome  des  Scharlach,  das  Exanthem,  die 
Angina,  die  Nephritis,  die  Desquamation  einzeln  oder  mehrere  zusammen 
in  wechselnder  Weise  fehlen.  Die  vorliegenden  Beobachtungen  bestätigen 
allerdings  diese  Ansicht  Pagets,  doch  dürfen  wir  nicht  vergessen,  dass 
wie  wir  schon  vorhin  erwähnt  haben,  der  Scharlach  auch  ohne  eine  be- 
gleitende Wunde  in  mannigfachster  Weise  von  seinem  eigentlichen  typi- 
schen Verlauf  abweichen  kann. 

Es  erübrigen  mir  bezüglich  des  Wundscharlachs  nur  noch  wenige 
Bemerkungen.  Bei  einigen  der  hierher  gehörigen  Fälle  ist  die  Beobach- 
tung interessant,  dass  ein  wirklicher  Scharlach  auftrat  zu  Zeiten,  als  in 
der  Umgebung  der  betreffenden  Patienten  keine  weiteren  Scharlach  fälle 
grassirten.  Diese  Fälle  lassen  sich  nur  durch  die  ausserordentlich  grosse 
Tenacität  des  Scharlachgiftes  erklären,  wissen  wir  ja  doch  durch  exakte 
l^bachtungen,  dass  das  Schar lachgift  monatelang  an  den  betreffenden 
Patienten,   ihren   Kleidungsstücken  herumgetragen   werden   kann,  ehe  es 
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bei  geeigneter  Gelegenheit  —  hier  bei  der  Verwundung   zur  Entfaltung 
kommen  kann. 

Die  Wunden  selbst,  die  als  Eingangspforte  des  Giftes  dienten,  können 
nach  Ausbruch  des  Scharlachs  per  primam  intentionem  heilen  (Riedinger), 
es  existiren  aber  auch  gegentheilige  Beobachtungen,  sodass  z.  B.  Dunoyer 
es  als  eine  These  aufstellt,  dass  der  einmal  vorhandene  Scharlach,  die 
Wundheilung  und  Vernarbung  in  ausgedehntem  Masse  stört. 

Viele  der  im  Beginn  der  antiseptischen  Aera  gemachten  Beobach- 
tungen führten  englische  Chirurgen  z.  B.  Goodhart^j  zu  der  Behaup- 
tung, dass  die  antiseptische  Wundbehandlung  nicht  vor  der  Infektion  der 
Wunde  durch  das  Scharlachkontagium  schütze.  Ich  möchte  diese  Behaup- 
tung nicht  gelten  lassen,  denn  bei  unserer  Beobachtung  wurde  nur  der 
Knabe  inficirt,  dessen  Wunden  nicht  aseptisch  gehalten  werden  konnten, 
alle  übrigen  mit  antiseptischen  Verbänden  versehenen  Operirten  blieben 
dagegen  verschont.  Der  gleichen  Ansicht  wie  wir  ist  auch  Howse^), 
der  in  sorgfältigster  Weise  eine  Scharlachepidemie  schildert,  die  in  einem 
der  chirurgischen  Säle  von  Guys  Hospital  von  einem  wegen  rachitischer 
Verkrümmung  mit  der  Osteotomie  behandelten  Kinde  ausging.  Howse 
hält  die  antiseptische  Methode  auf  Grund  seiner  Erfahrungen  für  ein 
vollkommen  sicheres  Schutzmittel  gegen  die  Infektion  und  bemerkt  sehr 
richtig,  dass  sie  durch  Ausschluss  der  Septicämie  die  Sicherung  der  Dia- 
gnose auf  Scarlatina  erlaubt,  wenn  nach  einer  Operation  oder  Verletzung 
unter  hoher  Temperatur  ein  scharlachähnlicher  Ausschlag  auftritt. 

Wird  es  nöthig  sein,  bei  scharlachähnlichen  Ausschlägen,  die  bei 
Verwundeten  auftreten^  diese  letzteren  zu  isoliren?  Ich  bin  der  Ansicht, 
dass  man  in  jedem  Fall  individualisiren  soll  und  die  Patienten  nur  dann 
zu  separiren  braucht,  wenn  durch  die  begleitenden  Erscheinungen  der 
Verdacht  erweckt  wird,  dass  es  sich  um  eine  wirkliche  Scharlachinfektion 
handelt.  Vorsicht  ist  in  einem  solchen  Falle  jedenfalls  dringend  anzu- 
empfehlen. 

Erlauben  Sie  mir  nun  noch  wenige  Worte  über  dajs  vielfach  erwähnte 
Scharlachgift  selbst.  Der  Scharlach  ist  unzweifelhaft  eine  Infektions- 
krankheit, wenn  wir  wollen  eine  Wundinfektionskrankheit,  da  wir  seit 
Zülzer  (1.  c.)  wissen,  daas  das  Scharlachgift  nur  durch  lädirte  Haut  oder 
Schleimhaut  in  den  Organismus  eindringen  kann.    Die  eigentliche  Ursache 


1)  Faley  und  Goodhat,  A.  Contribution  to  the  Etiology  of  Scarlatina  in  Snrgic&I 
Cases;  Gu/s  Hospital  Reports.  1879,  p.  287. 

2)  H.  G.  Howse,  Some  account  of  an  epidemic  of  surgical  scarlatina  occurnng  ifl 
Astley  Cooper  ward  in  1878  with  remarks.  Guy's  Hosp.  Rep.  :i.  Ser.  XXIV,  1879 
p.  441 . 
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des  Scharlachs  ist  uns  jedoch  bis  auf  den  heutigen  Tag  noch  nicht  be- 
kannt Sicherlich  sind  es  Mikroorganismen  und  höchst  wahrscheinlich 
Mikrococcen.  Es  sind  allerdings  von  Crooke*)  neben  Mikrococcen  auch 
Bacillen  gefunden  worden,  doch  sind  diese  allem  Anscheine  nach  sep- 
tischen Ursprungs  gewesen.  Crooke  (1.  c.)  selbst  neigt  dieser  Ansicht 
za  und  möchte  eher  den  gleichzeitig  in  grösserer  Anzahl  gefundenen 
Mikrococcen  eine  ursächliche  Bedeutung  beilegen.  In  mikroskopischen 
Schnitten  vom  Zellgewebe  des  Halses  waren  diese  Coccen  theils  als  Mono- 
und  Diplococcen,  theils  als  Streptococcus-  und  Zooglöamassen  zu  erkennen. 
Aehnliche  Mikrococcen  fanden  Coze  und  Feltz*),  Riess^),  Tschamer^), 
Pohl-Pincus  5)  und  Klein«) .  Klamann^),  Heubner  und  Bahrdt») 
Frank el  und  Freudenberg®)  fanden  Streptococcen  bei  scarlatinösen 
Gelenkvereiterungen  und  Scharlachdiphtheritis. 

Ohne  nun  behaupten  zu  wollen,  dass  ich  etwa  die  Scharlachmikro- 
oiganismen  gefunden  hätte,  möchte  ich  Ihnen  mittheilen,  dass  ich  eben- 
falls aus  dem  Blut  und  excidirten  Hautstückchen  des  Patienten  Falko 
Mikrococcen  und  zwar  Streptococcen  gezüchtet  habe.  Nachdem  Impf  versuche 
ans  den  entzündlich  ödematösen  Theilen  in  der  Nachbarschaft  der  Wunde 
ohne  Erfolg  geblieben  waren,  excidirte  ich  unter  allen  Cautelen  4  Tage 
nach  Beginn  des  Exanthems,  als  dasselbe  noch  florid  und  in  Propagation 
b^iffen  war,  kleine  Hautstückchen  aus  den  intensiv  gerötheten  Rand- 
partien desselben  und  brachte  dieselben  auf  Rinderblutserum.  Gleich- 
zeitig impfte  ich  aus  dem  Blute  dieser  Stellen  auf  den  gleichen  Nähr- 
loden. Die  Impfröhrchen  wurden  bei  37  ^  C.  im  Brutkasten  gehalten. 
Nach  zwei  Tagen  entwickelten  sich  sowohl  rings  um  die  excidirten  Haut- 
stückchen herum,  als  auch  im  Impfstich  aus  dem  Blute  kleinste  weisse 
Stippchen,  die  sich  allmählich  vergrösserten,  jedoch  kaum  Stecknadelkopf- 
giösse  erreichten.  Von  dem  Blutserum  auf  Platten  gezüchtet,  wuchsen 
sie  in  gleicher  Weise  auch  auf  gewöhnlicher  Fleischinfuspeptongelatine. 
Ich  zeige  Ihnen  hier  diese  Gelatinekulturen  und  wenn  Sie  dieselben  mit 
den  zum  Vergleich  mitherumgereichten  Kulturen  des  Streptococcus  pyo- 


1)  Crooke,  Fortschr.  der  Medicin  1885,  No.  20. 

2)  Coze  und  Feltz,  Maladies  infecteuses  1872. 
3i  Riess,  Reicherts  Arch.  1872. 

i]  Tschamer,  Centralztg.  für  Kinderheilk  1879,  No.  23. 

5)  Pohl-Pincus,  Centralbl.  f.  die  medic.  Wiss.  1883.  S.  641. 

6)  Klein,  Siehe  Whitla,  The  Dublin  Journal  of  med.  Sc.  1885,  2.  Mära.  S.  178. 

7)  Klamann,  Allg.  med.  Central-Ztg.  Berl.  1883  S.  1349—1351. 

8)  Heubner  und  Bahrdt,  Berl.  Klin.  Woch.  1884,  No.  44. 

9)  Fränkel  und  Freudenberg,  Centralbl.  f.  klin.  Med.  No.  45. 
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genes  und  Erysipelcoccus  betrachten,  so  werden  Sie  kaum  einen  Unter- 
schied herausfinden,  wenn  Ihneii  nicht  etwa  die  wallartigen  Erhebungen 
am  Rand  der  Kulturen  stärker  erscheinen  sollten.  Auch  mikroskopisch 
lassen  sich  keine  Differenzen  nachweisen,  dagegen  blieb  die  Impfung  auf 
Kaninchen  vollständig  ohne  Resultat,  während  Impfungen  mit  dem 
Streptococcus  pyogenes  und  Krysipelcoccus  die  bekannten  Entzündungen 
hervorbrachten. 

Meine  Herren!  Ich  schliesse  meinen  Vortrag  in  der  IIoiFnung  etwas 
mehr  Klarheit  in  das  verworrene  Bild  des  chirurgischen  Scharlachs  ge- 
bracht, zu  haben.  Wollen  wir  den  Namen  »chirurgischer  Scharlach«  über- 
haupt beibehalten,  so  möge  er  nur  für  diejenigen  Fälle  Geltung  haben, 
bei  denen  die  Scharlachinfektion  wirklich  ihren  Ausgang  von  einer 
Wunde  genommen  hat.  Alle  Erytheme  aber,  welche  mit  einem  Schar- 
lach nichts  Anderes  als  die  Farbe  gemeinsam  haben,  sollen  nach  ihrer 
Ätiologie  bezeichnet  werden. 
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(Chirurgie  No.  914 

Ueber  maligne  Neurome  und  das  Vorkommen  von 
Nervenfasern  in  denselben. 

Von 

Dr.  Fedor  Krause, 

Assisteniant  an  der  chirurgischen  Klinik  und  Priyatdocenten  zu  Halle. 


Die  Bezeichnung  Neurom  für  Geschwülste  (Neoplasmen),  die  an 
den  Nerven  sitzen  resp.  von  diesen  ausgehen,  scheint  zum  ersten  Male 
ron  Odiei*)  etwa  um  das  Jahr  1803  gebraucht  worden  zu  sein.  Es  ist 
selbstverständlich,  dass  dieselbe  um  diese  Zeit  keinen  andern  Werth 
hatte  als  etwa  die  Diagnose:  Tumor  in  abdomine,  Knochengewächs, 
Polyp,  Epulis  oder  dergleichen,  und  dass  man  bestimmte  Voraussetzungen  ^^ 
in  betreff  des  anatomischen  oder  gar  histologischen  Baues  mit  ihr  nicht 
Terband.  Immerhin  zeigte  sich  sehr  bald,  dass  diese  an  den  Nerven 
sitzenden  oder  von  ihnen  ausgehenden  Geschwülste  fast  ausnahmslos  eine 
■ehr  feste  faserige  oder  faserknorplige  Struktur  darboten,  und  dass  sie 
iwar  öfters  multipel  auftraten,  im  übrigen  aber  gutartig  verliefen,  und 
I  «ehr  bald  wurden  sie  bei  weiterer  Ausbildung  der  onkologischen  Nomen- 
klatur zu  den  Fibroiden  oder  Fibromen  gestellt.  Dies  ist  der  Stand- 
punkt, den  die  älteren  Lehrbücher  der  pathologischen  Anatomie,  z.  B. 
von  Rokitansky,  Förster  etc.  einnehmen. 

Zuerst  zeigte  dann  Volk  mann  in  mehreren  Arbeiten,  die  theils  in 
seiner  Habilitationsschrift,  theils  in  einem  wenigstens  von  Aerzten  wenig 
gelesenen  Organ:  den  Abhandlungen  der  naturforschenden  Gesellschaft 
in  Halle,  enthalten  sind,^]  dass,  wenngleich  selten,  an  den  Nerven  auch 
Neubildungen  vorkommen,  die  den  weichsten  Formen  des  Sarkoms  und 
Myxosarkoms  zugehören,  eine  ganz  ausgesprochen  maligne  Natur  an 
den  Tag  legen,  aufbrechen,  ulceriren  und  centripetal  innerhalb  des  Neu- 
rilems  und  des  Perineuriums  fortkriechen,  so  dass  z.  B.  ein  zuerst  am 


*)  Manuel  de  m^.  prat.  Genf  1803. 

^)  Bemerkungen  über  einige  vom  Krebs  zu  trennende  Geschwülste.    Halle  1858. 
KÜB.  Vortr&ffe,  293  n.  2M.  (Cbirurgie  91.)  205 
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Zeigefinger  entstandenes  und  in  die  Vola  manus  hineingcwucheries  Neu- 
rom zu  einer  Reihe  von  Amputationen  und  zuletzt  zur  vergeblichen  Exar- 
ticulatio  humeri  führt;  bei  dem  bald  eintretenden  Tode  werden  die  Ner- 
venstämme bis  in  den  Spinalkanal  hinein  erkrankt  und  mit  Geschwülsten 
besetzt  gefunden.  Volk  mann  zeigte  aber  auch  zugleich,  dass  diese 
weichen,  malignen  und  zum  medullären  Sarkom  oder  Myxosarkom  (oder 
wie  man  damals  sagte.  Markschwamm)  gehörigen  Formen  des  »Neuroms« 
selbst  von  feineren  Nervenstämmehen  ausgehen  können,  so  dass  der  ner- 
vöse Ursprung  stets  übersehen  werden  muss,  wenn  nicht  eine  besonders 
gerade  auf  diese  Punkte  gerichtete  Dissektion  der  Theile  vorgenommen 
wird.  Es  ergab  sich  daraus,  dass  möglicherweise  maligne  zum  Sarkom, 
Myxosarkom  und  Myxom  gehörige  Geschwülste  weit  häufiger  von  den 
Nerven  ausgehen,  als  man  bisher  vermuthet  hatte.  Diese  Ansicht  wird 
durch  unsere  neuen  in  den  nachfolgenden  Blättern  niedergelegten  Unter- 
suchungen bestätigt.  Die  Untersuchung  auf  einen  etwaigen  Ausgang 
der  Neubildung  von  den  Nerven  im  Falle  I,  ^der  sich  ganz  und  gar  wie 
ein  gewöhnliches  von  der  Fascie  oder  dem  Periost  entsprungenes  Sarkom 
verhielt,  wurde  von  mir  nur  auf  besonderen  Wunsch  des  Herrn  Geheim- 
rath  V.  Volkmann  vorgenommen,  weil  ihn  der  bezügliche  Fall  an  seine 
vor  mehr  wie  30  Jahren  gemachte  Beobachtung  (Habilitationsschrift,  cf. 
unsern  Fall  IV)   erinnerte. 

Eine  ausserordentlich  bedeutende  Erweiterung  unserer  Kenntnisse 
und  Anschauungen  hinsichtlich  der  Neurome  brachten  dann  vor  allen 
Virchow's*)  Untersuchungen.  Virchow  zeigte  zuerst,  dass  gewisse 
Formen  des  gewöhnlichen  fibrösen  oder  fibromatösen  Neuroms  und  zwar 
ebenso  bei  spontaner  wie  bei  traumatischer  Entstehung  (cicatricielles  Neu- 
rom, neuromatöse  Knoten  an  den  Amputationsstümpfen)  eine  sehr  deut- 
liche Neubildung  von  Nervenfasern  wahrnehmen  lassen,  so  dass  die  Ge- 
schwulst zu  einem  gewissen  Theile  aus  Nervenfasern  besteht.  Das  inter- 
essante dieser  Untersuchungen  wurde  noch  dadurch  gesteigert,  dass  er 
nachwies,  dass  die  neugebildeten  Nervenfasern  zuweilen  ausschliesslich 
marklose  sind.  Im  letzteren  Falle  setzt  uns  nur  eine  sehr  genaue  Unter- 
suchung in  die  Lage,  die  betreffenden  Tumoren  von  den  fajserigen  Binde- 
gewebsgesch Wülsten  zu  unterscheiden.  Diese  ganz  oder  zum  grösseren  Theile 
aus  neugebildeten  Nervenfasern  bestehende  Form  des  Neuroms  wurde 
von  Virchow  mit  dem  Namen  Neuroma  verum  belegt,  und  diejenigen 
Fälle,  in  denen  die  neugebildeten  Nervenfasern  marklos  geblieben  waren^ 
erhielten  die  besondere  Bezeichnung  der  amyelinen  Neurome. 

Endlich  sind  noch  zu  erwähnen  v.  Recklinghausen^)  und  Gener- 
sich^)  mit  ihren  Untersuchungen   über   die  Natur  der  Neurofibrome  und 

»)  Archiv  Bd.  13  und  Geschwülste. 

3]  Ueber  die  multiplen  Fibrome  der  Haut  etc.  Berlin  1882.  S.  9,  39  £ 

8)  VirchoVs  Archiv.  Bd.  49.  S.  30. 
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das  Verhalten  der  Nerven  zu  denselben.  Beide  haben  eine  Neubildung 
and  Vermehrung  von  Nervenfasern  in   diesen  Tumoren   nicht  gefunden. 

Meine  eigenen  Erfahrungen  und  Untersuchungen,  die  ich  den  ge- 
ehrten Fachgenossen  hier  vorlege,  bringen  einen  neuen  Beitrag  zur  Ge- 
schichte des  malignen  Neuroms,  über  das,  abgesehen  von  den  Mitthei- 
Iiingen  Volkmann's  im  ganzen  nur  sehr  wenige  genaue  Mittheilungen 
bekannt  geworden  sind.  Sie  zeigen  aber  auch  gleichzeitig,  was,  wie  ich 
glaube,  von  allgemeinem  Interesse  ist,  dass  selbst  in  diesen  ganz  weichen, 
wie  schon  oben  erwähnt,  äusserst  malignen  und  nach  der  alten  Nomen- 
klatur als  Markschwamm  bezeichneten  Geschwülsten  eine  Neubildung 
von  Nervenfasern  und  zwar  von  markhaltigen  stattfindet.  Ich 
glaube  diese  Thatsache  bis  zur  völligen  Evidenz  beweisen  zu  können  und 
habe  mich  auch  bestrebt,  durch  Anfertigung  von  Mikrophotogrammen  dem 
kritischen  Leser  möglichst  objektive  Bilder  des  von  mir  gesehenen  zu  liefern. 

Ermöglicht  wurde  mir  das  genaue  Studium  des  Nervenfaserverlaufs 
innerhalb  der  Geschwülste  durch  die  Weigert 'sehe  Hämatoxylinfai- 
iHmg.ij  Auch  im  peripheren  Nervensystem  giebt  diese  Methode  eine 
ganz  isolirte,  ungemein  scharfe  und  intensive  Färbung  selbst  der  feinsten 
markhaltigen  Nervenfasern.  Allerdings  erreicht  man  mit  Osmiumsäure 
ein  ähnliches  Resultat,  indessen  ist  diese  einmal  nur  an  frischen  Prä- 
paraten anzuwenden,  und  ausserdem  lassen  sich  immer  nur  sehr  kleine 
Gewebsstückchen  mit  Osmiumsäure  färben,  da  dieselbe  nicht  in  die  Tiefe 
der  Gewebe  eindringt. 

Was  die  klinische  Erscheinungsweise  der  bösartigen  Neurome  an- 
betrifft, so  habe  ich  eben  erst  hervorgehoben,  dass  die  Litteratur  bisher 
eine  sehr  karge  ist.  Selbst  unsere  deutschen  Lehr-  und  Handbücher 
geben  nur  unvollständige  Notizen.  Die  grosse  französische  Chirurgie  von 
FoUinetDuplay  (Trait6  61ementaire  depathologie  externe.  Paris  1874  ss.) 
kennt  die  bösartigen  Nervengeschwülste  so  wenig,  dass  bei  der  Therapie 
gesagt  wird  (Bd.  IE.  S.  225):  »On  ne  peut  mentionner  que  pour  la  bUmer 
la  pratique  des  chirurgiens  qui,  confondant  le  n^vrome  avec  le  Cancer, 
ont  conseille  d'amputer  les  membres  sur  lesquels  ces  tumeurs  se  sont  d6- 
▼eloppes .« 

Auch  das  in  5.  Auflage  (Philadelphia  1872)  mir  vorliegende  »System 
of  surgerya  von  Samuel  D.  Gross  enthält  auf  pag.  6388.  Vol.  I  nur 
einige  ganz  kurze  Angaben  über  das  Vorkommen  von  Krebsen  (soll  heissen 
malignen  Geschwülsten,  da  in  England  und  Amerika  die  medulläre  Form 
des  Sarkoms  noch  zum  Krebs  gestellt  wird)  an  Nerven. 

Ich  gebe  nun  im  folgenden  zunächst  die  von  mir  beobachteten  drei 
Fälle  bösartiger  Nervengeschwülste  und  die  Resultate  der  histologischen 
Untersuchung.     Hieran    knüpfe    ich    eine  Zusammenstellung  von    allen 
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bisher  in  brauchbarer  Form  publicirten  derartigen  Fällen,  soweit  sie  mir 
zugänglich  waren,  um  dann  auf  Grund  dieser  Krankengeschichten  ein 
klinisches  Hild  des  Verlaufs  dieser  Geschwülste  zu  entwerfen. 


I.  Fall. 

Franz  Schmidt,  22  Jahre,  Landbriefträger  aus  Eisleben,  stammt  aus 
gesunder  Familie,  in  der  Geschwülste  irgend  welcher  Art  nicht  vorge- 
kommen sind,  und  will  bis  zu  seinem  16.  Lebensjahre  stets  gesund  ge- 
wesen sein.  Seit  August  1878,  einem  halben  Jahre  vor  der  ersten  Auf- 
nahme in  die  Klinik,  bemerkte  Patient  in  der  rechten  Hohlhand,  etwa 
in  der  Mitte  des  Os  metac.  indicis,  einen  Knoten  unter  der  Haut,  der 
ohne  bekannte  Ursache  sich  gebildet  hatte.  Dieser  Knoten  wuchs  ziem- 
lich langsam,  nach  einiger  Zeit  zeigte  sich  auch  auf  dem  Dorsum  manus 
zwischen  Os  metac.  I  und  II  ein  Knoten  unter  der  normalen  Haut.  In 
den  letzten  vier  Wochen  vor  der  Aufnahme  wuchs  die  Geschwulst  rascher. 
Spontane  Schmerzen  hatte  Patient  in  der  Geschwulst  erst  in  dieser  letzten 
Zeit.  Zugleich  wurde  er  durch  sehr  lästige  kribbelnde  Empfindungen 
im  Zeigefinger  gequält,  in  welchem  von  da  an  auch  das  Gefühl  taub 
und  pelzig  gewesen  ist.  Zuletzt  konnte  Patient  den  Zeigefinger  gar 
nicht  mehr  aktiv  bewegen.  Der  Daumen  und  die  drei  letzten  Finger 
waren  weder  in  den  Bewegungen  noch  in  der  Sensibilität  irgend  wie 
betheiligt.  Die  Bewegungen  waren  soweit  möglich,  wie  die  Grösse  des 
Tumors  es  gestattete.  Patient  hat  nie  abnorme  Schweisssekretion  an  der 
Hand  bemerkt. 

Wenn  er  sich  an  die  Geschwulst  stiess,  so  empfand  er  heftige 
Schmerzen  in  der  Mittelhand,  dieselben  strahlten  nur  in  den  Zeige- 
finger aus. 

Bei  der  ersten  Aufnahme  am  12.  Februar  1879  war  die  Geschwulst 
hühnereigross,  sie  sass  dem  Os  metac.  indicis  auf  zwischen  ^diesem  und 
dem  Os  metac.  pollicis,  reichte  in  der  Yola  bis  zum  radialen  Rande  des 
Os  metac.  III,  dorsal  griff  sie  noch  ein  wenig  über  diesen  Rand  hinweg. 
Die  Haut  über  dem  Tumor  war  normal,  nicht  ödematös,  seine  Konsi- 
stenz teigig,  in  der  Tiefe  pseudofluktuirend ,  auf  Druck  war  die  Ge- 
schwulst ungemein  empfindlich. 

Bei  der  Operation  am  13.  Februar  1879  zeigte  sich,  dass  das  Os 
metac.  II  zu  drei  Viertheilen  seines  Umfangs  vom  Tumor  umwachsen 
war,  nur  die  dorsale  Seite  desselben  war  frei.  Die  Streck-  und  Beuge- 
sehnen des  Zeigefingers  und  ein  wenig  auch  die  des  dritten  Fingere 
waren  durch  den  Tumor  ulnarwärts  verschoben.  Es  wurde  der  Tumor 
im  Zusammenhange  mit  dem  Os  metac.  II  und  dem  Zeigefinger  mittels 
eines  auf  dem  Os  metac.  II  geführten  dorsalen  und  volaren  Längs- 
schnittes exstirpirt. 
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Mit  den  umgebenden  Knochen  war  der  Tumor  nicht  verwachsen, 
er  Hess  sich  überall  von  denselben  leicht  abpräpariren.  Dabei  mussten 
folgende  Gelenke  eröffnet  werden: 

Basalgelenk  des  dritten  Fingers  und  des  Daumens,  Gelenk  zwischen 
Os  multangulum  majus,  minus  und  Os  metac.  n.  Naht  der  beiden  Längs- 
schnitte, Drainage,  Lister- Verband. 

Heilungsverlauf  bis  auf  ein  starkes  Karbolekzem  normal.  Bei  der 
Entlassung  am  8.  April  1879  war  die  ganze  Wunde  vernarbt,  durch  die 
Narbe  war  nur  der  Mittelfinger  in  seiner  freien  Beweglichkeit  etwas  ge- 
hindert. 

In  der  damaligen  Krankengeschichte  ist  über  den  Tumor  nur  notirt, 
dass  er  das  Aussehen  eines  Myxosarkoms  gehabt  habe.  Es  ist  nicht  darauf 
geachtet  worden,  ob  ein  Zusammenhang  des  Tumors  mit  einem  Nerven 
vorhanden  war. 

Patient  befand  sich  nach  der  Entlassung  durchaus  gesund  bis  zum 
Man  1885,  er  arbeitete  während  der  ganzen  Zeit  in  der  Landwirthschaft 
seines  Vaters;  die  rechte  Hand  war  so  brauchbar  wie  früher.  Im  März 
1SS5  zeigte  sich  in  der  Hohlhand  ulnarwärts  dicht  neben  der  alten  Narbe, 
aber  nicht  mit  dieser  zusammenhängend,  ein  haselnussgrosser  Knoten 
unter  der  Haut.  Die  nächsten  drei  Monate  bemerkte  Patient  kein  wei- 
teres Wachsthum  an  dem  Knoten,  er  hatte  damals  weder  Bewegungs- 
noch  Sensibilitätsstörungen;  nur  wenn  der  Geschwulstknoten  selbst  ge- 
drückt oder  gestossen  wurde,  empfand  Patient  in  diesem  massige  Schmerzen 

Seit  September  1885  wurde  der  Tumor  rasch  grösser;  in  der  Nacht 
waren  stets  heftige  brennende  und  kribbelnde  Schmerzen  in  der  Ge- 
schwulst selbst  vorhanden,  dagegen  keine  ausstrahlenden  Empfindungen 
in  Arm  und  Hand.  In  der  letzten  Zeit  hörten  diese  Schmerzen  auch 
am  Tage  nicht  mehr  auf.  Das  Gefühl  in  den  Fingern  ist  nach  Aussage 
des  Patienten  bis  zuletzt  ganz  intakt  geblieben. 

Seit  einem  Vierteljahr  wucherte  der  Knoten  auch  nach  der  radialen 
Seite  der  Narbe  hinüber.  Diese  Ausbreitung  verursachte  mehr  Schmer- 
len, als  der  ulnar  gelegene  Knoten.  Stat.  praes.  am  4.  Dezember  1885: 
Ziemlich  kräftiger  Mann,  gut  genährt.  Li  der  Vola  manus  befinden  sich 
Äwei  nmde  knollige  Tumoren  von  Taubeneigrösse,  zwischen  denen  hin- 
durch die  alte  Narbe  parallel  zu  dem  Os  metac.  I  und  HI  mitten  zwi- 
schen diesen  sich  hinzieht. 

Der  ulnarwärts  von  der  Narbe  befindliche  Tumor  liegt  der  unteren 
Hälfte  des  3.  und  4.  Metacarpalknochens  fest  auf,  ist  stärker  hervor- 
gewölbt, prall  gespannt,  pseudofluktuirend.  Die  Haut  ist  mit  diesem  Tu- 
mor fest  verwachsen,  sie  ist  bläulichroth  und  von  erweiterten  Venen 
durchlesen.  Dicht  oberhalb  dieses  Tumors  ist  in  der  Tiefe  der  Hohl- 
hand ein  etwas  kleinerer  Tumor  undeutlich  durch  die  Fascia  palmaris 
hindurch  zu  fühlen.     Der  radialwärts  von  der  Narbe  befindliche  Tumor 
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liegt  dem  Os  metac.  pollicis  in  seinem  unteren  Abschnitte  auf,  ist  nicht 
mit  der  Haut  verwachsen,  er  ist  im  ganzen  weicher  und  fühlt  sich  nur 
an  einigen  Stellen  etwas  härter  an.  Ausserdem  bemerkt  man  auf  dem 
Dorsum  der  Hand  eine  ganz  flache  Schwellung ,  radiaJwärts  vom  Os 
metac.  IH  gelegen.  Sie  ist  an  Konsistenz  mehr  dem  radialen  volaren 
Tumor  gleich  und,  ebenso  wie  beide  volare  Tumoren,  sehr  druckempfind- 
lich. Der  dritte,  vierte  und  fünfte  Finger  stehen  in  allen  Gelenken  ge- 
beugt und  können  aktiv  nicht  gestreckt  werden,  wohl  aber  pajssiv.  Lässt 
man  sie  nach  der  passiven  Streckung  los,  so  gehen  sie  sofort  wieder  in 
die  Beugestellung  zurück.  Beim  passiven  Strecken  der  Finger  empfindet 
Patient  heftige  Schmerzen  in  den  Geschwulstknoten.  Beim  Beugen  der 
Hand,  welches  aktiv  leidlich  gut  möglich  ist,  hat  Patient  Schmerzen  in 
der  volaren  Carpalgegend. 

Am  7.  Dezember  1S85  wird  in  der  Chloroformnarkose  zunächst 
mittels  einer  Probe-Incision  der  am  meisten  prominirende  Geschwulst- 
knoten in  der  Hohlhand  blossgelegt,  ferner  der  N.  medianus  frei  pril- 
parirt  und  dessen  direkter  Uebergang  in  die  Geschwulst  festgestellt.  Da 
eine  reine  Ausschälung  der  überall  mit  dem  Periost  verwachsenen  Tu- 
moren unmöglich  erschien,  Amputation  des  Unterarmes  an  der  Grenze 
des  mittleren  und  unteren  Drittels  mittels  eines  dorsalen  und  volaren 
Hautlappens.  Heilung  prima  intentione.  Bis  zum  Dezember  1886  keio 
Recidiv. 

Die  Nerven  der  abgesetzten  Hand  wurden  genau  präparirt.  Dabei 
ergiebt  sich  folgendes: 

Der  N.  medianus  ist  in  seinem  Verlaufe  vollkommen  normal  bis  zur 
zweiten  Reihe  der  Handwurzelknochen.  In  dieser  Gegend  sitzt  an  der 
unteren  Seite  des  Nerven  ein  bohnengrosser,  grauröthlich  durchscheinen- 
der Knoten,  der  von  der  Nervenscheide  überzogen  wird.  Der  Vola  ma- 
nus  zugekehrt  sitzt  diesem  Knoten  noch  ein  kleinlinsengrosser,  etwas 
stärker  gerötheter  Knoten  kontinuirlich  auf.  Dicht  unterhalb  des  grossen 
Knotens  verdickt  sich  der  Nerv  in  toto  spindelförmig  bis  etwa  zum  dop- 
pelten seines  normalen  Durchmessers  und  nimmt  einen  graurothen 
Farbenton  an.  Er  geht  dann  ohne  Unterbrechung  in  jenen  Geschwulst- 
knoten über,  welcher,  etwa  taubeneigross ,  dem  unteren  Ende  des  Os 
metac.  I  fest  aufliegt.  Dieser  Geschwulstknoten  ist  auf  dem  Knochen 
verschieblich,  von  weicher  Konsistenz  und  graurother  Farbe.  Wenn  man 
die  Kapsel  einschneidet,  lässt  sich  die  grauröthliche  markige  Geschwulst- 
masse leicht  herausdrücken.  Nach  der  ulnaren  Seite  dieses  Knotens, 
durch  die  alte  Narbe  davon  getrennt,  liegt  die  Hauptmasse  des  Tumors. 
Diese  besteht  aus  dem  grossen,  schon  durch  die  Haut  deutlich  fühl- 
baren Knoten,  welcher  jetzt  von  der  Grösse  eines  kleinen  Borsdorfer 
Apfels  erscheint.  Oberhalb  dieses  liegt  noch  ein  taubeneigrosser  Ge- 
9ch wulstknoten  dicht  auf  der  untersten  Reihe   der  Carpalknochen.    Alle 


7]    Ueber  maligne  Neurome  und  das  Vorkommen  von  Nervenfasern  in  denselben.     270 1 

Tumoren  sind  von  glatter  Oberfläche  und  von  einer  bindegewebigen 
Kapsel  übenogen.  Ihre  Schnittfläche  ist  gleidimässig  grauröthlich  durch- 
scheinend,  feucht.  Die  Sehnen  der  Fingerbeuger  ziehen  in  tief  in  die 
Tumormasse  sich  eingrabenden  Rinnen,  durch  welche  die  einzelnen 
Knoten  von  einander  getrennt  werden,  aber  ganz  und  gar  unbetheiligt, 
in  ihren  Sehnenscheiden  zu  ihren  Insertionen  hin.  Aus  den  peripheren 
Tumortheilen  treten  die  volaren  Nerven  der  Finger  hervor,  und  zwar  der 
radiale  Daumennerv  aus  den  oberflächlichen  Schichten  des  auf  dem 
Os  metac.  pollicis  gelegenen  Knotens,  der  ulnare  Dauraennerv  ebenso, 
der  radiale  Nerv  des  dritten  Fingers  aus  der  tiefsten  Schicht  desselben 
Geschwulstknotens.  Die  letzteren  beiden  Nerven  zeigen  unmittelbar 
nach  ihrem  Austritt  aus  dem  Tumor  noch  einige  variköse  hirsekorn-  bis 
kleinhnsengrosse  grauröthliche  Anschwellungen. 

Der  ulnare  Nerv  des  dritten  und  der  radiale  Nerv  des  vierten  Fin- 
gers gehen  mit  einem  gemeinsamen  Stamme  aus  dem  grössten,  dem  Os 
metac.  III  und  IV  aufliegenden  Knoten  hervor  und  lassen  sich  in  diesen 
»Ibst  noch  etwa  einen  Centimeter  weit  präpariren,  dann  bildet  der  ge- 
meinsame Stamm  eine  grauröthliche  Anschwellung  und  geht  mit  dieser 
direkt  in  die  Geschwulstmasse  über.  In  ihrem  weiteren  Verlaufe  an  den 
Fingern  bieten  alle  diese  Nerven  keine  Abnormitäten  dar. 

Der  N.  ulnaris  verläuft  mit  seinem  oberflächlichen  Aste  in  durchaus 
normaler  Weise  über  den  Tumor  hinweg,  ohne  mit  diesem  in  irgend 
welche  Verbindung  zu  treten,  und  giebt  die  drei  Hauptäste  zum  vierten 
und  fünften  Finger  ab,  die  sich  gleichfalls  durchaus  normal  verhalten. 
Der  tiefe  volare  Ast  des  N.  ulnaris  geht  direkt  in  den  auf  den  Carpal- 
knochen  aufliegenden  Geschwulstknoten  über.  Unmittelbar  vorher  bildet 
er  noch  eine  linsengrosse  grauröthliche  Anschwellung.  Der  dorsale  Ast 
des  N.  ulnaris  verläuft  in  all^n  seinen  Zweigen  normal  zu  den  drei 
letzten  Fingern.  Auch  die  beiden  Aeste,  die  der  N.  radialis  zum  Dorsum 
des  Damnens  sendet,  verlaufen  durchaus  normal.  Der  Ast  des  N.  ra- 
dialis, der  zum  zweiten  und  dritten  Finger  gehen  soll,  theilt  sich  in  seine 
verschiedenen  Zweige.  Alle  diese  Zweige  bilden  variköse  hirsekorn-  bis 
linsengrosse  Anschwellungen,  nehmen  dabei  einen  grauröthlichen  Farben- 
ton und  ein  durchscheinendes  Aussehen  an  und  verlieren  sich  dann  in 
der  Hauptgeschwulstmasse,  welche  von  der  Volarseite  aus  sich  durch  den 
Baum  zwischen  I.  und  III.  Metacarpalknochen  nach  dem  Handrücken 
m  fortsetzt  und  mit  dem  Periost  beider  Metacarpalknochen  fest  ver- 
wachsen ist.  Auf  dem  Handrücken  selbst  ragt  die  Geschwulst  eben  nur 
über  das  Niveau  der  Mittelhandknochen  hervor. 

Die  varikösen  Anschwellungen  an  einzelnen  der  kleinen  Nerven- 
stämme haben  ein  ganz  ähnliches  Aussehen,  wie  es  auf  Fig.  V.  S.  32 
von  dem  N.  ulnaris  (1.  Volkmann'scher  Fall)  abgebildet  ist. 

Die  histologische  Untersuchung  wurde   zum   Theil  an   frischen  Prä- 
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paraten  ausgeführt,  zum  Theil  nach  vorheriger  Behandlung  mit  Osmium- 
saure  und  Goldchlorid,  hauptsächlich  aber  nach  Härtung  der  Organe  in 
Müll  er 'scher  Flüssigkeit.  Für  diese  Untersuchungen  wurden  Stücke 
des  Tumors  so  herausgenommen,  dass  die  ein-  und  austretenden  Nerven 
und  namentlich  deren  Uebergangsstellen  in  den  Tumor  in  keiner  Weise 
beschädigt  wurden. 

Mikroskopisch  zeigt  sich  der  Medianus  in  seinem  Verlaufe  bis  dicht 
an  den  bohnengrossen  Knoten  normal.  Kurz  vor  diesem  werden  die 
Nervenfaserbündel  durch  sich  einlagernde  Tumormasse  ein  wenig  ausein- 
ander gedrängt,  dann  weichen  die  Nervenbündel  ziemlich  plötslich  ganz 
weit  auseinander  und  fassen  den  bohnengrossen  Knoten  zwischen  sich. 
Im  allgemeinen  sind  die  Primitivfasern  hier  noch  in  ganz  normaler  Weise 
zu  Faserbündeln  vereinigt,  zwischen  die  einzelnen  Primitivfasern  schiebt 
sich  keine  Geschwulstmasse  ein.  Nur  ein  central  gelegenes  Nervenfaser- 
bündel zerfasert  sich,  indem  es  in  den  Knoten  eindringt,  ganz  und  gar 
in  seine  einzelnen  Primitivfasern.  Diese  weichen  pinselförmig  ausein- 
ander und  verlaufen  mitten  durch  den  Geschwulstknoten  hindurch,  jede 
einzelne  Primitivfaser  isolirt  von  den  anderen  und  unmittelbar  von  Tu- 
mormasse umgeben.  Dicht  hinter  dem  bohnengrossen  Knoten  geht  der 
Medianus  in  den  ulnaren  Theil  des  auf  dem  Os  metac.  I  Uzenden 
Ge^chwulstknotens  über.  Hierbei  zerfasert  er  sich  ganz  und  gar,  und 
seine  Fasern  bilden  ein  unentwirrbares  Maschenwerk.  Zunächst  bleiben 
die  Primitiv  fasern  noch  vielfach  zu  kleinen  Bündeln  vereinigt  beisammen, 
und  die  Bündel  nehmen  einen  ganz  regellosen,  sich  vielfach  durch  ein- 
ander schlingenden  Verlauf.  Bald  aber  zerfallen  auch  die  noch  erhaltenen 
Bündel  in  ihre  einzelneu  Primitivfasern,  und  diese  ziehen  dann,  sich  fast 
immer  stark  schlängelnd,  in  einem  wirren  Durcheinander  weiter  in  den 
Tumor  hinein. 

Fig.  I  stellt  den  Uebergang  des  N.  medianus  in  die  Geschwulst  dar. 
Das  Präparat  ist  ein  Längsschnitt  durch  den  N.  medianus  und  die  ihm 
anhaftende  GescHwulstmasse.  £s  ist  nach  der  Weigert'schen  Methode 
gefärbt,  zeigt  also  eine  ganz  isolirte  Färbung  der  Nervenfasern,  welche 
intensiv  schwarz  gefärbt  in  ausserordentlicher  Klarheit  hervortreten.  Der 
Deutlichkeit  wegen  ist  das  zwischen  den  Nervenfasern  liegende  Gewebe 
nicht  mitgezeichnet.     Vergrösserung  48:  1. 

Die  Zeichnung  habe  ich,  um  ein  möglichst  genaues  Bild  zu  erzielen, 
mit  Hülfe  des  Oberhäuser 'sehen  Zeichenapparates  angefertigt.  Unten 
ist  der  Eintritt  des  N.  medianus  zu  denken,  üeberall  auf  der  Zeichnung 
Längs-,  Quer-  und  Schrägschnitte  von  Nerven,  ein  Beweis,  wie  wirr  der 
Verlauf  sowohl  der  Primitivbündel  als  der  isolirten  Primitivfasern  sich 
gestaltet. 

Um  festzustellen,  ob  eine  Vermehrung  der  Nervenfasern  im  Tumor 
selbst  stattfindet,  wie  es  beim  Durchmustern  eines  Längsschnittes  in  der 
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That  den  Anschein  hat^  habe  ich  auf  Querschnitten  zunächst  die  Anzahl 
der  Primitivfasern  im  Medianus  oberhalb  des  Tumors  gezählt  und  dann 
das  Gleiche  an  Querschnitten  de9  Tumors  selbst  ver^uchtt 


Fig.  L 


Die  Versprengung  der  Fasern  innerhalb  des  Tumors  ist  aber  eine  so 
Hochgradige  und  ihr  Verlauf  ein  so  unregelmässiger,  dass  eine  Zählung 
te  Fasern   im   Tumor    selbst   —    zumal    nur   ein  Theil    derselben    quer 
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getroffen  ist  —  unmöglich  erscheint.  Mitunter  sind  allerdings  Bilder  vor- 
handen, die  aussehen,  als  ob  eine  Primitivneryenfaser  sich  theilt;  in- 
dessen kann  man  bei  solchen  Bildern  auf  Schnitten  nicht  mit  TÖlligei 
Sicherheit  ein  partielles  Uebereinanderliegen  zweier  Primitivfasern  au8- 
schliessen.  Aus  einer  Vergleichung  ganzer  Reihen  von  Längsschnitt^'n 
kommt  man  aber  zu  der  Ueberzeugung,  dass  in  der  That  eine  Vermeh- 
rung der  Nervenfasern  beim  Uebergang  und  bei  der  Zerfaserung  in  der 
Geschwulst  statthat. 

Der  Verlauf  der  Nervenfasern  mitten  in  der  Geschwulst  ist  ein  so 
wirrer,  dass  man  auf  jedem  Schnitt,  er  möge  in  der  Längsrichtung  des 
N.  medianus  angelegt  sein  oder  quer,  die  Primitivbündel  und  Primitiv- 
fasern in  jeder  Richtung:  längs,  quer  und  schräg  getroffen  findet. 

Photogramm  I  stellt  einen  liängsschnitt,  mitten  aus  dem  Tumor  dar, 
wo  der  Nerv  ganz  zerfasert  ist.  Hier  tritt  ein  kleines  Primitivbündel  von 
unten  herein  und  wird  durch  zwischentretende  Geschwulstmasse  in  seine 
einzelnen  Primitivfasern  zerspalten.  Links  ist  noch  ein  kleines  ziemlich 
intaktes  Nervenbündel.  Im  übrigen  ganz  regellose  Durchflechtung  dei 
Nervenfasern,  Längs-,  Quer-  und  Schrägschnitte  von  Nervenbündeln  und 
Primitivfasern. 

Der  bohnengrosse  Knoten  am  Medianus  verhält  sich  genau  wie  die 
gesamte  übrige  Tumormasse  und  ist  ein  Spindelzellensarkom.  Einige 
Einzelheiten  werden  noch  weiter  unten  beschrieben  werden. 

Dieses  Sarkomgewebe  dringt*  zwischen  die  Nervenfasern  und  treibt 
sie  auseinander.  Da  aber,  wo  die  Nervenfasern  sich  so  wirr  durchein- 
ander schlingen,  ist  das  zwischen  ihnen  liegende  Gewebe  ein  sehr  ge- 
ringes und  stellt  nur  ein  kernreiches  Bindegewebe  dar.  Es  hat  hier  nicht 
den  Charakter  des  typischen  Sarkoms,  allerhöchstens  würde  man  die 
Zwischensubstanz  als  Fibrosarkom  bezeichnen  können.  Weiterhin,  wenn 
die  Primitivfasern  und  die  kleinen  Nervenbündel  sich  im  Tumor  selbst 
ganz  von  einander  isolirt  haben,  sind  sie  überall  dicht  von  typischem  Sar- 
komgewebe umgeben.  Indessen  bewahren  die  Nervenbündel  ein  deutliches 
Perineurium,  und  erst  an  dieses  schliesst  sich  das  Sarkomgewebe  an.  Die 
einzeln  verlaufenden  Primitivfasern  hingegen  stecken  mitten  in  der  Tu- 
mormasse, und  die  Kerne  der  Schwann'schen  Scheide  sind  von  den 
Kernen  der  Sarkomzellen  nicht  zu  unterscheiden.  Das  Sarkomgewebe 
häuft  sich  am  dichtesten  an  den  zersprengten  Nervenfasern  an.  Un- 
mittelbar an  den  Primitivfasern  ist  die  Kernanhäufung  am  stärksten,  die 
Nerven  sind  gewissermassen  von  sarkomatösen  Scheiden  eingefasst. 

Die  grauröthlichen  knotenartigen  Verdickungen,  wie  sie  an  verschie- 
denen Nerven  beschrieben  sind,  entstehen  dadurch,  dass  sich  Sarkomge- 
webe zwischen  die  Primitivnervenbündel,  mitunter  auch  zwischen  die 
Primitivfasern    einschiebt.     Die    Nervenfasern    verhalten    sich    in 
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kleinen  Knötchen  genau  so,  wie  es  soeben  von  dem  am  Medianus  sitzen- 
den Geschwulstknoten  beschrieben  worden  ist. 

Aber  auch  mitten  in  den  grossen  Geschwulstknoten,  wo  makrosko- 
pisch Nerven  nicht  mehr  präparirt  werden  konnten,  finden  sich  mark- 
haltige  Nervenfasern  vor.  Im  allgemeinen  halten  alle  diese  durch  den 
Tumor  verlaufenden  Nervenfasern  eine  Strasse  inne,  die  zwar  um  das  viel- 
fiiche  breiter  als  die  normale  Nervenbreite  ist,  aber  doch  noch  den  ur- 
spninghehen  Weg,  den  der  Nerv  in  seinem  Verlaufe  nahm,  andeutet. 
Vereinzelte,  stark  geschlängelte  Fasern  der  verschiedensten  Grösse  ^)  sieht 
man  allerdings  auch  ziemlich  weit  ab  von  dem  allgemeinen  Nervenfaser- 
Terlauf  mitten  durch  den  Tumor  ziehen.  Im  grösseren  Abschnitt  aber 
smd  die  Tumormassen  ohne  markhaltige  Nervenfasern. 

An  allen  diesen  kleinen,  in  den  Tumor  direkt  übergehenden  Nerven 
kommt  man  durch  Vergleichimg  der  zahlreichen  Serienschnitte,  mittels 
deren  stets  der  ganze  Nerv  in  seiner  Längsrichtung  zerlegt  wurde,  zu  dem 
SchluÄS,  dass  entschieden  eine  Vermehrung  der  markhaltigen  Nervenfasern 
bei  ihrem  üebergang  in  den  Tumor  stattfindet. 

Ueber  den  Werth  der  nicht  ganz  seltenen  Bilder,  die  wie  die  Thei- 
liiDgsstelle  einer  Nervenprimitivfaser  aussehen,  habe  ich  mich  schon  oben 
ausgesprochen. 

Die  Geschwulstmasse  stellt  ein  aus  Rundzellen  und  ziemlich  grossen 
Spindelzellen  bestehendes  Sarkom  dar,  das  nur  an  wenigen  Stellen  eine 
spärliche  Intercellularsubstanz  wahrnehmen  lässt.  Wie  schon  oben  beim 
Medianus  auseinandergesetzt,  nimmt  das  Sarkomgewebe  gerade  in  der  Mitte 
«ler  Maschen  zwischen  den  netzartig  sich  durchflechtenden  Nervenfasern 
einen  mehr  fibrösen  Charakter  an. 

Den  isolirten  Primitivnervenfasern  aber  liegt  das  Sarkomgewebe  wie 
eine  Scheide  dicht  an,  und  es  ist  unmöglich ,  die  Kerne  der  Schwann - 
«hen  Scheide  von  den  Kernen  der  Sarkomzellen  zu  trennen. 

Photogramm  H  (auf  der  Tafel)  stellt  einen  Längsschnitt  aus  dem 
dorsal  gelegenen  Tumor  dar,  in  welchen  der  N.  radialis  mit  seinem  zum 
weiten  und  dritten  Finger  bestimmten  Aste  eindringt.  Man  sieht  die 
Anordnung  der  Kerne  hauptsächlich  entlang  den  Nervenfasern. 

Man  erkennt  diese  eigenthümliche  Anordnung  des  Sarkoms  am  deut- 
lichsten, wenn  man  der  Weigert'schen  Hämatoxylinfärbung  der  Nerven 
noch  eine  Kernfärbung  hinzufügt.  Am  besten  erreicht  man  diese,  wenn 
man  entweder  nicht  sehr  lange  mit  Blutlaugensalz-Boraxlösung  auswäscht, 
»  daßs  die  Kerne  noch  einen  hellbräunlichen  Farbenton  behalten,   oder 

*)  Durch  xahlreiche  Messungen  wurde  festgestellt,  dass  der  Durchmesser  der  Pri- 
aitiTfescm  im  Tumor  zwischen  0,00125  und  0,00625  mm  schwankte.  Nach  Kölliker 
iGwebelehre  U  pag.  391)  haben  Primitivnervenfasern  0,0005  bis  0,01 '"  Durchmesser 
=  0,001125  bis  0,02*25  mm.    In  meinen  Tumoren  seheinen   die  feineren  Fasern  vorzu- 
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besser,  wenn  man  erst  eine  Kernfärbung  mit  Karmin- Alaun  oder  Lithion- 
Karmin  (in  letzterem  Falle  natürlich  ohne  Säurebehandlung)  macht,  und 
dann  erst  die  Schnitte  in  die  Lithion-Hämatoxylinlösung  legt  und  im 
übrigen  nach  Weigert's  Vorschrift  weiter  verfährt.  Ein  solches  Prä- 
parat ist  auf  Fig.  II  abgebildet.  Nur  ist  der  gelbe  Farbenton  im  Hoh- 
schnitt  fortgelassen. 

Vergrösserung  108 :  1.  Es  ist  eine  Stelle  mitten  aus  dem  Tumor,  wo 
nur  wenig  Nervenfasern  vorhanden  sind.  Anordnung  der  Kerne  haupt- 
sächlich entlang  den  Nervenprimitivtaaern,  die  »um  Theil  längs,  zum  Theil 
quer  oder  schräg  getroffen  sind. 


Fig.  IL 


Mit  Karmin -Ammoniak-  oder  blosser  Kernfärbung  bekommt  man  keine 
Anschauung  von  dem  wirren  Verlauf  der  Nervenfasern.  Ein  klares  Bild 
giebt  nur  die  Weigert 'sehe  Methode,  welche  die  markhaltigen  Nerven 
ganz  isolirt  färbt.  Im  allgemeinen  empfiehlt  es  sich  auch  für  das  peri- 
phere Nervensystem,  die  mit  Celloidin  aufgeklebten  Stücke  mit  neutralem 
essigsaurem  Kupferoxyd  zu  behandeln,  obgleich  es  hier  nicht  so  nöthig 
ist,  wie  beim  Centrainer vensystem.  Ich  habe  alle  Schnitte  auch  nach 
der  Kupferbehandlung  16 — 20  Stunden  kalt  gefärbt  und  dann,  allerdings 
manchmal  erst  nach  8  bis  1 0  stündigem  Entfärben,  prachtvolle  distinkle 
Bilder  erhalten. 

Mitten  zwischen  dem  Sarkomgewebe  hindurch  ziehen  an  vielen  Stel- 
len parallel  gefaserte  lange  Züge  mit  regelmässig  angeordneten  grossen 
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ling^stellten  Kernen.     Diese  Fasern  verlaufen  ganz  geradlinig,  niemals 

weJIig,  wie  Bindgewebsfasern.     Sie  sehen  durchaus  wie  jene  Fasern  aus, 

die  Virchow    für   marklose    Nervenfasern    anspricht    (Geschwülste    lU, 

8.  282.)    Man   kann   sich   davon  überzeugen,   „dass  die  Kerne  in  Fasern 

enthalten  sind,    dass  diese  Fasern  zu  vielen  parallel  an  einander  liegen, 

I  und  ganz  eigenthümliche  Bündel   bilden,  welche  sich  durqh  den  Reich- 

I  thum  und  die  Regelmässigkeit   der  länglich-ovalen,  schmalen  Kerne  vor 

;  allen  Bindegewebsbündeln  auszeichnen." 

!  Ein  Zusammenhang  dieser  Fasern  mit  markhaltigen  Nerven  liess  sich 
I  indessen  nirgends  nachweisen,  auch  nicht  .an  frischen  Schnitt-  oder  Zupf- 
i  Piaparaten.  Ich  möchte  daher  für  diesen  Fall  die  Diagnose  nicht  mit 
Sieherheit  stellen,  es  könnten  wohl  auch  Fasern  bindegewebiger  Natur 
sein,  die  dieses  ungewöhnliche  Verhalten  darbieten. 

Ferner  sieht  man  überall  eingesprengt  in  dem  Sarkomgewebe  un- 
legelmässige  kleine  kernarme,  etwas  glänzende,  anscheinend  derbe  Inseln. 
Diese  Inseln  färben  sich  mit  Alaun-Karmin  hellgelblich,  mit  Pikrin- 
wne  stark  gelb,  mit  Lithion-Karmin  färben  sie  sich  gar  nicht,  nur  die 
spriich  vorhandenen  Kerne  färben  sich  damit,  aber  auch  nicht  intensiv. 
Macht  man  Doppelfäibungen  mit  Alaun-Karmin  und  Weigert 'schem  Li> 
tkion-Hämatoxylin  mit  nachfolgender  Entfärbung  mit  Blutlaugensalz,  so 
werden  die  Inseln  gelblichbrauin,  die  Kerne  schwach  violett. 

Diese  kleinen  Inseln  verhalten  sich  also  wie  sklerotisches  Bindege- 
webe (hyalines  Gewebe),  es  sind  wohl  Beste  von  Fascien,  vielleicht  auch 
Ton  untergegangenen  Nerven. 

Etwas  sicheres  l'ässt  sich  darüber  nicht  aussagen. 

U.  Fall. 

Frau  Louise  Krumbholz,  41  Jahre,  aus  Merseburg,  stammt  aus  ge- 
sander Familie,  in  der  ähnliche  Leiden  nie  vorgekommen  sind.  Sie  hat 
6  Jahre  vor  der  ersten  Operation  in  der  Mitte  der  Linken  Wade  einen 
kleinen  harten  Knoten  bemerkt ;  derselbe  ist  langsam,  aber  ununterbrochen 
gewachsen.  Besondere  Schmerzen  sollen  niemals  vorhanden  gewesen  sein. 
Im  Jahre  1882  fühlte  Patientin  in  der  Wade  ein  lästiges  Spannen  und 
vai  in  der  Bewegung  des  Unterschenkels  stark  behindert,  zumal  wenn 
oe  eine  Zeitlang  gesessen  hatte.  Gleichzeitig  bemerkte  Patientin,  dass 
&  Wade  erheblich  stärker  und  härter  geworden  war. 

Am  9.  August  1883  liess  sich  Patientin  in  die  Klinik  aufnehmen. 
KeFrau  ist  leidlich  gut  genährt,  sieht  ein  wenig  anämisch  aus;  die 
inneren  Organe  sind  intakt.  Der  rechte  Fuss  ist  mehr  gebraucht  und 
dahei  stärker  als  der  linke. 

Am  linken  Unterschenkel  findet  sich  an  der  Hinterfläche  desselben 
tin  etwa  kindskopfgrosser,  ziemlich  harter  Tumor,  leicht  höckrig,  ausser- 
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ordentlich  fest  anzufühlen,  scheinbar  mit  den  oberflächlichen  Wadenmus- 
koln  verwachsen  und  zugleich  mit  diesen  verschieblich.  Die  Haut  ist 
mit  dem  Tumor  nicht  verwachsen.  Unterhalb  dieses  ersten  grössten  Tu- 
mors ünden  sich  weiter  nach  der  Achillessehne  zu  noch  zwei  an  Grosse 
erheblich  kleinere,  im  übrigen  aber  analoge  Tumoren. 

Operation  in  Chloroformnarkose  am  11.  August.  Durch  einen  Schnitt 
von  40  cm  Länge  werden  die  Tumoren  freigelegt.  Es  gelingt  mit  Mühe, 
dieselben  von  der  Fascie  der  Muskeln,  mit  denen  sie  zum  Theil  ver- 
wachsen sind,  loszulösen.  Mit  allen  drei  Tumoren  steht  ein  ziemlich 
starker  Nervenstrang,  der  Tjagft  nach  der  N.  cutan.  cruris  poster.  medius 
in  direktem  Zusammenhang  und  muss  durchschnitten  werden.  Der  un- 
terste, kleinste  Tumor  muss  vom  Periost  des  Calcaneus  abgehoben  werden. 

Naht,  3  Drains,  Lisi  er -Verband. 

Normaler  Wund  verlauf  bis  auf  eine  massige  Randgangrän  in  der 
Mitte  der  weit  abgelösten  Hautlappen. 

Mitte  September  wird  Patientin  geheilt  entlassen,  nur  muss  der  Nei- 
gung zur  Equinusstellung  durch  einen  entsprechenden  Schieneuschuh  vor- 
gebeugt werden. 

Den  Herbst  hindurch  konnte  Patientin  ganz  ohne  Beschwerden  gehen. 
Im  Laufe  des  Winters  bekam  sie  spannende  Schmerzen  in  der  alten 
Narbe;  der  Fuss  hatte  immer  noch  die  Neigung  in  Equinusstellung  bi 
fallen,  was  Patientin    besonders  des  Morgens  sehr  unangenehm  empfand. 

Am  Ende  des  Winters  zeigte  sich  aussen  am  linken  Unterschenkel, 
in  der  Gegend  des  Wadenbeinköpfchens  ein  kleiner  harter  Knoten,  gleich- 
zeitig stellten  sich  abnorme  Sensationen  im  Fusse  ein,  namentlich  uner- 
trägliches Kribbeln,  welches  so  stark  war,  dass  Patientin  im  Schlafe  ge- 
stört wurde. 

Der  harte  Knoten  wuchs  beständig,  aber  sehr  langsam,  in  seiner  un- 
mittelbaren Umgebung  bildeten  sich  im  Laufe  des  nächsten  Jahres  noch 
einige  neue.  Schliesslich  suchte  Patientin,  da  die  Greschwülst«  immer 
grösser  wurden  und  immer  mehr  Beschwerden  verursachten,  Anfangs  Juli 
1885  von  neuem  die  Klinik  auf.  Bei  der  Aufnahme  ist  die  Frau  ziem- 
lich stark  herunter  gekommen,  anämisch.  Innere  Organe  gesund.  Dns 
linke  Bein  ist  infolge  des  Nichtgebrauchs  sehr  viel  magerer  als  das  rechte 
und  steht  in  mittlerer  Spitzfussstellung. 

Die  alte  Narbe  reicht  vom  Hacken  bis  dicht  an  die  Kniekehle;  sie 
sitzt  überall  unverschieblich  auf  der  Wadenmuskulatur  auf.  In  ihrem 
obersten  Abschnitte  ist  die  Narbe  stark  verdickt  in  Form  eines  länglichen 
etwa  einen  (>entimeter  breiten  derben  Wulstes.  Dicht  oberhalb  der  Narbe 
beginnen  die  neugebildeten  Tumoren. 

Man  fühlt  zunächst  am  oberen  Ende  der  alten  Narbe,  unter  der  ter- 
schieblichen  Haut  liegend,  einen  etwa  taubeneigrossen  sehr  derben  Knoten 
von  glatter  Oberfläche,  der  sich  an  seinem  oberen  abgerundeten  Ende  ü 
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einen  derben,  wie  ein  Nerv  sich  anfühlenden  Strang  unmittelbar  fortsetzt. 
Nach  aussen  von  diesem  Tumor  liegen,  gleichfalls  subkutan,  noch  drei 
tiuben-  bis  gänseeigrosse,  sehr  derbe  Knoten  dicht  über  einander.  Der 
mittlere  derselben  entspricht  in  seiner  Lage  dem  ersterwähnten  Knoten 
und  liegt  diesem  dicht  nach  aussen  und  unverschieblich  fest  an.  Stö- 
rangen  in  der  Innervation  der  Unterschenkelmuskulatur  sind,  abgesehen 
von  dem  Hindernis,  welches  die  Narbe  in  der  Wade  erzeugt,  nicht  vor- 
handen. 

Eine  genauere  Prüfung  der  Sensibilität  ist  im  Kranken-Journal  leider 
nicht  notirt. 

Die  Diagnose  wurde  auf  recidives  Neurosarkom  gestellt  und  am 
U.Juli  1885  in  Chloroformnarkose  zunächst  eine  Probe-Incision  gemacht. 
Es  wird  oberhalb  der  Kniekehle  der  Ischiadicus  freigelegt,  man 
kommt  direkt  auf  seine  Theilungsstelle  und  findet  beim  Weiterpräpariren, 
da«  der  an  sich  gesund  erscheinende  N.  peroneus  in  den  untersten  der 
drei  seithchen  grossen  Geschwulstknoten  übergeht.  Auch  der  N.  cut.  cru- 
ris  poster.  medius  endet  in  dem  medial  in  der  Kniekehle  gelegenen  Ge- 
schwulstknoten. Es  wird  daher  zur  Oberschenkel -Amputation  etwas  unter- 
halb der  Mitte  geschritten.  Gerade  in  der  Amputationsschnittfläche  prä- 
sentirt  sich  am  N.  ischiad.  eine  spindelförmige  Verdickung  desselben,  die 
V\i  cm  lang,  an  ihrer  dicksten  Stelle  nahezu  den  doppelten  Durchmesser 
des  im  übrigen  normal  erscheinenden  Ischiadicus  erreicht.  Es  wird  daher 
der  N.  ischiad.  weit  oberhalb  dieser  Geschwulst  resecirt.  Die  Amputati- 
OQswunde  heilte  prima  intentione.  Patientin  wurde  nach  drei  Wochen 
entlassen. 

Ueber  den  weiteren  Verlauf  erwähne  ich  gleich  noch,  dass  Patientin 
ach  jetzt  ganz  wohl  fühlt  und  mit  einer  Prothese  ganz  gut  geht.  Ein 
Kecidiv  ist  nach  schriftlicher  Angabe  (29.  Dezember  1886)  der  Patientin 
nicht  vorhanden,  dagegen  spürt  sie  im  Stumpfe  hin  und  wieder  noch 
krampfhafte  Schmerzen  von  geringer  Heftigkeit. 

An  dem  amputirten  Beine  wurden  die  Nerven  im  ganzen  Verlauf 
»rgfältig  präparirt. 

Der  N.  tibialis  verhält  sich  in  seinem  Stamme  und  auch  in  fast  allen 
seinen  Aesten  normal.  Mitten  in  der  Wadenmuskulatur  finden  sich  neben 
der  Sehne  des  M.  plant,  longus  an  einem  kleinen,  eben  noch  präparir- 
i)aren  Nervenstämmchen  zwei  spindelförmige,  linsengrosse  Knötchen. 

Ferner  finden  sich  in  der  tiefen  Schicht  der  Wadenmuskulatur,  dicht 
wt  der  hinteren  Fläche  der  Tibia  aufsitzend  und  mit  dem  Periost  ver- 
wachsen, etwa  in  der  BfiUe  des  Unterschenkels,  zwei  Knoten,  der  eine 
^on  Haselnuss-,  der  andere  von  Erbsengrösse.  Sie  fühlen  sich  beide  sehr. 
derb  an,  ein  Zusammenhang  mit  einem  Nerven  ist  makroskopisch  an  ihnen 
lacht  nachzuweisen. 
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Auf  dem  Duichschnitt  seigen  sie  durchaus  das  Verhalten  der  gleich 
näher  zu  beschreibenden  Haupttumoren. 

Der  N.  peroneus  verläuft  von  der  Theilungsstelle  an  ganz  normal  bis 
zum  Abgang  des  N.  cutan.  cruris  poster.  med.  Dieser  geht  2  cm  nach 
seinem  Abgange  vom  N.  peroneus  in  einen  taubeneigrossen  knolligen 
Tumor  über,  welcher  nach  unten  mit  der  alten  Wadennarbe,  nach  aussen 
mit  den  drei  anderen  grossen  Geschwulstknoten  innig  zusammenhängt. 

Der  N.  peroneus  nimmt  nach  Abgabe  des  N.  cutan.  cruris  post.  med. 
seinen  normalen  Verlauf  nach  der  äusseren  Fläche  des  Wadenbeins,  er- 
reicht dieses  aber  nicht  mehr,  sondern  bettet  sich  zunächst  in  eine  Binne 
ein,  welche  zwischen  dem  am  N.  cut.  cruris  hängenden  Tumor  und  dem 
mittleren  der  drei  nach  aussen  liegenden  Knoten  sich  befindet,  und  geht 
4  cm  unterhalb  des  Abgangs  des  N.  cut.  cruris  in  den  unteren  der  drei 
seitlichen  Geschwulstknoten  direkt  über.  Dieser  ist  etwa  taubeneigross, 
die  beiden  sich  oben  an  ihn  kontinuirlich  anlagernden  Tumoren  sind 
gänseeigross.  Dem  mittleren  von  diesen  beiden  liegt  nach  innen  der  Ge- 
schwulstknoten fest  an,  in  den  sich  der  N.  cut.  cruris  einsenkt.  Alle  diese 
Tumoren  sind  von  derber  Konsistenz;  sie  sind  überzogen  von  der  ziem- 
lich fest  mit  ihnen  verwachsenen  Fascie  des  Unterschenkels,  die  sich  nui 
sehr  schwer  von  ihnen  abpräpariren  lässt. 

Die  Oberfläche  der  vier  Tumoren  ist  nicht  glatt,  sie  erscheint  durch 
straffe  Bindegewebszüge  in  erbsen-  bis  haselnussgrosse  Knoten  geschie- 
den, die  kugelig  über  die  Fläche  hervorspringen.  Auch  .die  Schnittfläche 
der  Tumoren  ist  nicht  gleichmässig.  Die  Hauptmasse  hat  eine  grauweisse, 
leicht  ins  röthliche  spielende  durchscheinende  Beschaffenheit  und  ist  durch- 
zogen von  millimeterbreiten ,  weissglänzenden  Faserzügen,  welche  mit 
den  an  der  Oberfläche  erwähnten  Zügen  in  direktem  Zusammenhang 
stehen. 

Die  durch  diese  straffen  Faserzüge  in  erbsen-  bis  bohnengrosse  Ab- 
theilungen zerlegte  Tumormasse  springt  über  die  Schnittfläche  in  Knollen- 
form ziemlich  stark  hervor. 

Der  N.  peroneus  tritt  aus  dem  Tumor  am  anderen  Ende  desselben 
wieder  in  normaler  Grösse  hervor  und  zeigt  sich  in  seinem  übrigen  Ver- 
lauf und  in  allen  seinen  Verzweigungen  durchaus  normal. 

Die  Narbe  zeigt  an  ihrem  verdickten  Theile  auf  dem  Durchschnitt 
ein  analoges  Verhalten  wie  die  grau  durchscheinenden  Theile  der  Tumoren. 

Die  oben  erwähnte  Anschwellung  im  Stamme  der  Ischiadicus  enthält 
auf  dem  Querschnitt  sehr  schmale  eben  erkennbare,  zwischen  die  normal 
aussehenden  Nervenfaserbündel  eingesprengte  grauröthliche  Partien. 

Der  N.  peroneus  verliert  sich  scheinbar  in  dem  untersten  der  3  grossen 
.lumorknoten,  unten  kommt  er  wieder  in  normaler  Grösse  aus  demselben 
hervor.  Schon  durch  die  Präparation,  welche  oben  und  unten  eine  Strecke 
weit  den  Nerven  in   den  Geschwulstknoten  hineinverfolgt  hat,   gewinnt 
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man  den  Eindruck,  dass  der  Nerv  an  sich  mit  dem  Tumor  gar  nicht  su- 
aammenhängt,  sondern  überall  durch  eine  bindegewebige  Scheide  von  ihm 
getrennt  ist.  Auch  auf  mikroskopischen  Querschnitten  zeigt  es  sich,  dass 
d»  N.  peron.  ganz  intakt  durch  den  Tumor  hindurchzieht.  Dicht  an 
seinem  Neurilem,  aber  überall  noch  mit  einer  besonderen  Schicht  losen 
Bindegewebes  sich  von  diesem  abhebend,  beginnt  der  Tumor. 

In  diesem  selbst  finden  sich  an  mehreren  Stellen,  die  mehr  oder 
weniger  weit  von  dem  quer  getroffenen  N.  peron.  entfernt  sind,  zahlreiche 
q[Der-  und  schräg-getroffene,  seltener  auch  einmal  eine  längs-getroffene 
maikhaltige  Nervenfaser.  Diese  Nervenfasern  verlaufen  meist  einzeln, 
seltener  auch  su  zwei  oder  mehreren  vereinigt,  und  liegen  jedesmal  in- 
mitten einer  sie  konzentrisch  umgebenden  Geschwulstmasse,  welche  die 
eiioelne  Nervenfaser  oder  seltener  auch  mehrere  zusammen,  wie  eine 
dicke  Seheide  umgiebt.  Diese  einscheidenden  Geschwulstmassen  grenzen 
seh  deutlich  ab  von  einander  und  von  der  Hauptmasse.  Ausserdem 
ädit  man  auch  mitunter  quergetroffene  Stränge  von  derselben  Grösse, 
die  dann  als  Knötchen  imponiren,  die  aber  in  ihrem  Centrum  keine 
Nenrenfasem  enthalten. 

Diese  die  Primitivnervenfasern  aus  einander  sprengenden  Tumor- 
nanen  scheinen  das  Primäre  des  ganzen  Tumors  zu  sein.  Sie  haben  sich 
dfenbai  entwickelt  an  kleinen  Aestchen,  die  vom  N.  peron.  seitlich  ab- 
gehen. An  vereinzelten  Querschnitten  habe  ich  seitlich  abgehende  Nerven- 
primitivfasern  auch  gesehen  und  direkt  ihren  Uebergang  in  eine  derartige 
eioseheidende  Tumormasse  verfolgen  können. 

Ausser  diesen  quer-  und  schräggetroffenen  Nervenprimitivfasern  findet 
nan  auch  hin  und  wieder  längs-  und  dann  stark  wellig  verlaufende  Fa- 
sern, die  gleichfalls  inmitten  einer  solchen  fibrosarkomatösen  Scheide  ein- 
gebettet sind. 
I         Die  Geschwulstmasse  besteht  aus  einem  Gewebe  vom  Charakter  des 
I    Fibio-Sarkoms,     eines    Spindelzellen -Sarkoms   mit  reichlicher   fibrillärer 
1    Zwiachensubstanz.     Die  einzelnen  Bündel   durchflechten  sich   in  der  ge- 
(    wohnlichen  Weise,  sodass  man  auf  jedem  Schnitt  längs-,  quer-  und  schräg- 
1    geUoffene  Faserbündel  antrifft. 

Wie  schon  oben  erwähnt,  geht  der  N.  cut.  cruris  post.  med.  direkt  in 
tai  einen  Tumorknoten  über. 

Auf  Längsschnitten,  in  denen  die  markhaltigen  Nervenfasern  nach 
Weigert  isolirt  gefärbt  sind,  sieht  man,  wie  der  Nerv  durch  dazwischen 
lieh  schiebende  Tumormasse  zunächst  in  seine  einzelnen  Bündel  zersprengt 
wird,  bald  auch  werden  diese  Bündel  in  die  einzelnen  Primitivnerven- 
lohren  zerfasert.  Diese  verlaufen  weiterhin  fast  stets  einzeln,  selten  zu 
zweien  oder  mehreren  nebeneinander,  überall  sehr  stark  gewunden  und 
och  vielfach  durch  einander  schlingend.  Eine  Folge  dieses  regellosen 
Verlaufs  ist,  dass  man  häufig  in  demselben  Schnitt  nebeneinander  längs-, 
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quer-  und  schräggetroffene  Nervenfasern  findet.  An  manchen  Stellen  und 
zwar  auch  schon  an  der  Grenze,  wo  eben  der  Nerv  in  die  Tumormasse 
eingetreten  ist,  gewahrt  man  bei  Lupenvergrösserung  im  Präparat  schwane 
Striche  und  Punkte,  die  sich  bei  stärkerer  Vergrösserung  in  ein  unent- 
wirrbares Netzwerk  feinster,  markhaltiger,  sich  vielfach  durchschlingender 
und  durchkreuzender  Nervenfasern  auflösen.  Im  Tumor  selbst  sind  an  den 
verschiedensten  Stellen  einzelne  markhaltige  Fasern  wahrzunehmen,  die 
stets  einen  stark  geschlängelten  Verlauf  haben.  Auch  hier  sieht  man  mit- 
unter, wie  in  der  unmittelbaren  Umgebung  der  einzeln  verlaufenden  Ner- 
venprimitivfasern  sich  das  fibrosarkomatöse  Gewebe  in  Form  einer  Scheide 
angeordnet  hat.  Auf  dem  Querschnitt  erscheint  diese  Anordnung  in  Form 
eines  Knotens,  der  die  markhaltige  Nervenfaser  in  seinem  Centrum  ein- 
schliesst. 

Die  beiden  Periostknoten  zeigen  histologisch  durchaus  das  Bild  des 
Haupttumors  mit  nicht  sehr  zahlreichen  Primitivnervenfasorn.  In  dem 
einen  der  beiden  Periostknoten  liess  sich  ein  Nervenstämmchen  auffinden, 
das  ebenso  wie  der  N.  cut.  cruris  post.  med.  durch  sich  zwischenlagernde 
Tumormasse  in  seine  einzelnen  Fasern  zersprengt  wird. 

In  beiden  Periostknoten  finden  sich  aber  im  Unterschiede  zum  Haupt- 
tumor sehr  zahlreiche  elastische^  Fasern,  die  offenbar  vom  Periost  her- 
stammen. Ich  erwähne  dies  besonders,  weil  sie  bei  oberflächlicher  Be- 
trachtung zu  Verwechselungen  mit  den  markhaltigen  Nervenfasern  führen 
könnten.  Härtet  man  nämlich  die  Präparate,  wie  es  in  diesem  Falle  ge-; 
schah,  nicht  mit  Müll  er  scher  Flüssigkeit,  sondern  mit  Erlicki^scheij 
Lösung,  so  färben  sich  bei  der  Weiterbehandlung  der  Schnitte  nach  der 
Weigert 'sehen  Hämatoxylin-Methode  auch  die  elastischen  Fasern  inten- 
siv schwarz,  gerade  so  wie  die  markhaltigen  Nervenfasern,  gleichgültig, 
ob  man  die  Stücke  vorher  mit  essigsaurem  Kupferoxyd  behandelt  baA 
oder  nicht.  Erst  bei  sehr  langem  Auswaschen  (bis  24  Stunden)  verlieren 
die  meisten  und  namentlich  die  dünnern  elastischen  Fasern  die  Farbe,  aller- 
dings erst  zu  einer  Zeit,  wo  auch  schon  die  markhaltigen  Nervcmfasern 
beginnen,  den  grössten  Theil  der  Farbe  abzugeben  und  blass  zu  werden. 

Die  Differenzial- Diagnose  der  elastischen  Fasern  von  den  markhal- 
tigen Nervenfasern  ist  aber  leicht,  wenn  mau  folgende  charakteristische 
Merkmale  beachtet:  Die  elastischen  Fasern  sind  solide  Fasern,  infolge 
dessen  ist  ihre  Färbung  ganz  gleich  massig,  und  ihre  Konturen  sind  gaas 
scharf.  Die  Nervenfasern  sind  röhrenartige  Gebilde  und  zeigen  überall 
ihren  varikösen  C/harakter.  Die  schwarze  Färbung  des  Marks  ist.  an  den 
l>eriphercn  Nerven  nicht  gleichmässig,  man  hat  überall  den  Kindruck,  als 
ob  durch  die  Härtung  eine  Kontraktion  des  Marks  stattgefunden  hat,  und 
dass  infolge  dessen  die  Färbung  an  einzelnen  Stellen  unterbrochen  oder 
schwächer  ist.  Nimmt  man  noch  den  charakteristischen  geschlängelteji 
Vorlauf  der   elastischen  Fasern   und  die  häufigen  Theilungen  hinzu,  und 
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berücksichtigt  man  anderseits,  dass  man  an  quer-  oder  schräggetroffenen 
nuirkhaltigen  Nervenfasern  immer  den  Achsencylinder  als  gelbe  Scheibe 
im  schwarzen  Mark  sehen  muss,  so  ist  eine  Verwechselung  leicht  aus- 
nuehhessen. 

Die  Narbe  besteht  an  ihrem  verdickten  oberen  Theile  aus  Sarkom- 
gewebe ohne  erhebliche  Intercellularsubstanz.  Ein  sehr  interessantes  Bild 
bot  noch  die  geschwulstartige  Verdickung  des  N.  ischiad.  dar.  Auf  Quer- 
schnitten mitten  durch  die  Anschwellung  sieht  man  neben  den  histolo- 
gisch und  histochemisch  ganz  normal  sich  verhaltenden  Nervenfaserbündeln 
kleinere  kreisrunde  oder  etwas  unregelmässig  begrenzte  Bündel,  die  im 
ungefärbten  Zustande  bei  schwacher  Vergrösserung  durchaus  wie  quer- 
getroffene  Nervenfaserbündel  aussehen. 

Im  allgemeinen  sind  diese  Bündel  um  ein  vielfaches  kleiner  als  die 
anderen  normalen  Nervenfaserbündel  des  Ischiadicus.  Bei  stärkerer  Ver- 
grofiserung  lösen  sich  diese  kleineren  Bündel  in  einzelne  Fasern  auf,  deren 
Quenchnitt  nicht  immer  regelmässig  rund  ist,  wie  es  doch  bei  normalen 
Xervenprimitivfasern  der  Fall  zu  sein  pflegt,  sondern  häufig  eine  un- 
regelmässig eckige  Gestalt  angenommen  hat.  Auch  sind  die  Querschnitte 
dieser  in  ihrer  Gestalt  veränderten  Fasern  oft  grösser  als  die  normalen. 
Bei  Karminammoniakfärbung  sieht  man  in  einigen  Querschnitten  dieser 
Teiänderten  Fasern  einen  intensiv  rothgefärbten  Punkt,  offenbar  den 
Achsencylinder.  Andere  Fasern,  namentlich  die  über  das  gewöhnliche 
Mass  erheblich  vergrösserten  und  unregelmässigen  Querschnitte  färben 
och  in  toto,  dann  aber  nicht  so  stark,  wie  die  Punkte,  jedenfalls  aber 
erheblich  stärker  als  normales  Nervenmark. 

Osmiumsäure  und  die  W  ei  ger  tische  Nervenmark  -  Reaktion  geben 
keine  Andeutung  einer  normalen  Markfärbung. 

Unter  dem  Einfluss  kernfärbender  Mittel  nehmen  die  veränderten 
Nervenfasern  einen  ähnlichen  Farbenton  an  wie  die  Kerne,  nur  einen 
etwas  blasseren,  während  an  den  normalen  markhaltigen  Fasern  sich  ganz 
allein  die. Kerne  färben.  Da  die  einzelnen  veränderten  Fasern  dicker 
sind  als  die  normalen  Primitivfasern  im  Ischiadicus,  so  muss  hier  eine 
\]mwandlung  vor  sich  gegangen  sein,  derart,  dass  einmal  die  Primitiv- 
er aufgequollen  ist,  und  zweitens,  dass  sie  nicht  mehr  in  der  bekannten 
Weise  auf  Osmiumsäure  und  Weigert'sche  Hämatoxylinfärbung  reagirt, 
i  •  ^egen  Karmin  und  Kernfärbungen  gegenüber  sich  anders  verhält,  als 
wrmales  Nervenmark. 

Das  Verhalten  der  veränderten  Primitivfasern  erklärt  sich  daraus, 
dass  die  Markscheiden  geschwunden,  dass  ferner  die  Achsencylinder  auf- 
gequollen sind  und  den  ganzen  Querschnitt  der  früheren  Primitivfasern 
einnehmen,  ja  durch  noch  weitere  und  nicht  ganz  regelmässige  Quellung 
eine  Vergrösserung  und  unregelmässige  Gestaltung  des  ursprünglichen 
Querschnittes  hervorbringen. 

20ß* 
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Rings  um  diese  eigenthümlich  veränderten  Nervenfaserbündel  ist 
das  Perineurium  sehr  stark  gewuchert  und  macht  die  Hauptmasse  des 
den  Ischiadicus  spindelförmig  auftreibenden  Tumors  aus.  liier  hat  das 
Perineurium  durchaus  den  Charakter  des  Fibrosarkoms  angenommen,  und 
zwar  ist  die  Geschwulstmasse  hier  ziemlich  kernreich. 

Mitten  in  dem  die  veränderten  Nervenfaserbündel  umgebenden  fibro- 
sarkomatösen  Zwischengewebe  sieht  man  auch  Querschnitte  von  einseinen 
Nervenfasern  oder  auch  von  wenigen,  welche  zusammen  in  einer  Masche 
des  Tiunors  liegen.  Auch  diese  einzelnen  Nervenfasern  sind  in  derselben 
Weise  verändert,  wie  es  von  den  Bündeln  oben  auseinandergesetzt  wurde. 

Also  auch  zwischen  die  einzelnen  Primitivnervenfasern  hat  der  Tu- 
mor sich  eingeschoben  und  diese  auseinandergedrängt.  Dabei  sind  die 
Primitivfasern  noch  in  jener  eigenthümlichen  Weise  verändert  worden, 
offenbar  unter  dem  Einfluss  des  wuchernden  und  kompri  mir  enden  Tumors. 

Man  ündet  ähnliche  gequollene  Nervenfasern  bei  verschiedenen  De- 
generationen im  centralen  Nervensystem  und  der  Retina,  wenn  die  Mark- 
scheiden zu  Grunde  gehen  und  die  übrig  bleibenden  Achsencylinder,  wie 
man  sich  früher  ausdrückte,  hypertrophiren ,  wie  man  jetzt  wohl  sagen 
muss,  aufquellen. 

Vergl.  die  hierher  gehörigen  Kahler'schen  Experimente  S,  25  f. 

III.  Fall. 

Friederike  Schnee,  23  Jahre  alt,  Dienstmädchen  aus  Zerbst,  stammt 
aus  gesunder  Familie  und  will  selbst  nie  krank  gewesen  sein. 

Im  August  1885  wurde  Patientin  von  einer  Kuh  mit  dem  Hörn 
gegen  die  Innenseite  des  rechten  Oberarms  gestossen.  Es  trat  sehr  bald 
eine  Anschwellung  an  der  verletzten  Stelle  ein.  Während  nun  die  sub- 
kutanen Blutextravasate  innerhalb  der  nächsten  Wochen  sich  resorbirten, 
blieb  die  Geschwulst  unverändert,  ohne  dass  Patientin  irgend  welche 
Boschwerden  davon  hatte,  namentlich  auch  keine  Motilitäts-  oder  Senri- 
bilitäts-Störungen  im  Arm.  Von  Ende  September  an  bemerkte  Patientin 
eine  gewisse  Schwäche  im  rechten  Arm,  der  bei  der  Arbeit  schneller  er- 
müdete als  der  linke.  Die  Geschwulst  war  Anfang  Oktober  angeblich 
80  gross,  wie  sie  bei  der  Aufnahme  am  17.  Januar  1886  konstatirt  wurde. 
Sie  befand  sich  am  rechten  Oberarm  ungefähr  an  der  Grenze  des  oberen 
und  mittleren  Drittels  und  stellte  einen  eiförmigen,  gänseeigrossen,  prall 
elastischen  Tumor  dar,  über  den  die  Haut  in  normaler  Weise  verschoben 
werden  konnte. 

Man  fühlt  ganz  deutlich,  wie  am  oberen  Ende  ein  dicker  Strang 
(der  Lage  nach  der  N.  mediauus)  direkt  in  den  Tumor  übergeht,  indem 
er  spindelförmig  anschwillt.  Am  unteren  Ende  des  Tumors  kann  man 
wohl  den  normalen  Nervenstrang  durch  die  Haut  hindurch  fühlen,  nicht 
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aber  den  direkten  Uebergang  des  Nerven  in  die  Geschwulst.  Diese  ist 
auf  Druck  nur  wen^  empfindlich. 

Im  übrigen  ist  das  Mädchen  gesund.  Die  Untersuchung  der  Ner- 
ven ergiebt  objektiv  an  Hand,  Unter-  und  Oberarm  keine  Sensibilitäts- 
störungen,  Patientin  reagirt  sehr  genau  auf  Tastreize  und  Schmerzem- 
pfinduDgen. 

Allerdings  unterscheidet  sie  an  den  Fingerspitzen  Knopf  und  Spitze 
der  Nadel  nicht  immer  genau,  was  bei  vielen  Gesunden  auch  der  Fall 
ist  Sie  lokalisirt  richtig.  Es  findet  sich  keine  Lähmung  oder  Atrophie 
der  Muskulatur,  nur  die  Muskulatur  des  kleinen  Fingers  ist  etwas  schwä- 
cher; die  grobe  Kraft  ist  gut.  Keine  trophischen  Störungen  der  Haut 
and  der  Muskulatur. 

Feinere  Bewegungen  der  Finger  gelingen  an  der  rechten  Hand  üicht, 
n  z.  B.  Zusammenlegen  und  Reiben  der  Fingerspitzen  (Lumbricaliswir- 
kung).  Patientin  kann  angeblich  schlechter  stricken  und  schreiben,  als 
früher.  Objektiv  ist  an  der  Schriftprobe  nichts  zu  sehen.  Die  Adduk- 
tiimsbewegung  des  kleinen  Fingers  ist  etwas '  gelähmt  und  die  Kraft 
des  Kleinfingerbeugers  schwächer  als  auf  der  anderen  Seite. 

Oberhalb  wie  unterhalb  des  Tumors  sind  sowohl  Nerven  wie  Mus- 
keh  Caradisch  und  galvanisch  in  ganz  normaler  Weise  erregbar.  Vom 
Tofflor  selbst  lassen  sich  auch  mit  starken  Strömen  keine  Medianus-  und 
Clnariswirkungen  erzielen,  es  erfolgt  nur  Eiceps-Kontraktion  durch  Strom- 
schleifen. 

Am  22.  Januar  1886  wird  die  Operation  in  Chloroformnarkose  vor- 
genommen. Ein  Längsschnitt  über  den  Tumor  am  inneren  Rande  des 
Biceps  durchtrennt  Haut  und  Fascie. 

Ein  dünnes  abgeplattetes  Muskelbündel  geht  über  den  Tumor  hin- 
weg, dies  wird  abgetragen.  Der  N.  medianus  wird  hierauf  oberhalb,  und 
onterhalb  des  Tumors  freipräparirt,  dann  der  Tumor  von  den  darunter 
und  ganz  dicht  anliegenden  grossen  Gefässen  lospräparirt.  Der  Medianus 
geht  oben  direkt  in  den  Tumor  hinein. 

Ein  liospräpariren  des  Tumors  vom  Nerven  ist  absolut  unmöglich, 
<iaher  wird  2  cm  oberhalb  und  2  cm  unterhalb  des  Tumors  der  Medianus 
durchschnitten  und  der  Tumor  in  Verbindung  mit  dem  Nervenstamme 
herausgenommen.  Da  die  Art.  brach,  ganz  dicht  dem  Tumor  anlag  und 
mit  dessen  Scheide  verwachsen  war,  so  wird  auch  sie  in  der  ganzen 
Ausdehnung  nach  doppelter  Unterbindung  excidirt.  Von  einer  Ver- 
einigung der  beiden  durchtrennten  Nervenenden  durch  die  Naht  konnte 
W  der  lÄnge  des  resecirten  Stückes  keine  Rede  sein.  Auch  von  einer 
Plastik  durch  Bildung  von  Nervenläppchen  musste  aus  demselben  Grunde 
Abstand  genommen  werden. 

Der  N.  ulnaris  wird  bei  der  Operation  gar  nicht  blossgelegt.  Naht, 
Drainage,  Mooskissen-Verband. 
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Sieben  Stunden  nach  der  Operation  ist  der  Nervenstatus  am  rechten 
Arm,  soweit  er  sich  konstatiren  Hess  (Motilität  und  Sensibilität],  genau 
so  wie  am  23.  Februar. 

Die  Wunde  heilte  prima  intentione. 

Nach  Fortlassen  jedes  Verbandes  wurde  von  Herrn  Dr.  Bruns,  da- 
maligem ersten  Assistenten  der  psychiatrischen  Klinik  zu  Halle, «nodi 
einmal  ein  genauer  Nervenstatus  am  23.  Februar  1S86  aufgenommen. 

Die  rechte  Hand  steht  in  der  Ruhe  etwas  ulnarwärts  flektirt  in  Mittel- 
stellung zwischen  Beugung  und  Streckung,  der  Daumen  unter  über- 
wiegender Wirkung  des  Adductor  etwas  adducirt.  12  cm  oberhalb  des 
Proc.  styl,  ulnae  ist  der  Umfang  des  Vorderarmes  rechts  20,5  cm,  links 
21,5  cm. 

Deutliche  Atrophie  und  Abflachung  des  radialen  Randes  des  Daumen- 
ballens. 

Die  Flexoren-Muskulatur  am  Vorderarm  fühlt  sich  rechts  entschieden 
schlaffer  an  wie  links. 

Die  Bewegungen  im  Schultergelenk  sind  vollständig  frei;  Beugung 
im  Ellbogengelenk  vollkommen,  Streckung  nicht  ganz,  nur  etwa  bis  160^ 
möglich  infolge  einer  Kontraktur  in  den  unteren  Partien  des  Biceps. 
Bis  auf  diese  Ausnahme  sind  alle  passiven  Bewegungen  am  Arm  und 
an  sämtlichen  Fingern  frei.  —  Die  grobe  Kraft  im  Oberarm  ist  ver- 
hältnismässig gut.  Von  den  Bewegungen  der  Hand  gegen  den  Unter- 
arm sind  sowohl  Beugung  wie  Streckung  möglich.  Bei  gebeugtem  Ell- 
bogengelenk ist  Pronation  und  Supination  möglich,  die  erstere  durch 
Wirkung  des  Brach,  int.  und  leichte  rotirende  Bewegungen  im  Schulter- 
gelenk. Da  eine  Streckung  im  Ellbogengelenk  nicht  ganz  möglich,  80 
ist  die  Wirkung  des  Brachialis  int.  auch  bei  möglichst  gestreckten) 
Vorderarme  nicht  ganz  auszuschliessei).  Doch  werden  bei  möglichst  ge- 
strecktem Ellbogengelenk  zur  Ausführung  der  Pronation  die  rotirenden 
Bewegungen  im  Schultergelenk  viel  ausgiebiger.  Die  Pronation  ist  fa«t 
unmöglich,  wenn  der  Oberarm  sicher  fixirt  ist. 

Von  den  Bewegungen  der  Finger  sind  sämtliche  unter  Wirkung  des 
N.  ulnaiis  resp.  radialis  stehenden,  also  Streckung  des  Daumens  und  der 
Finger,  Abduction  und  Adduction  des  Daumens,  Beugung  des  kleinen 
und  des  Ringfingers  in  allen  Gelenken  vollkommen  gut  möglich.  Bei 
beabsichtigter  Beugung  der  Finger  bleibt  der  Mittelfinger  schon  etwa« 
zurück  und  kann  mit  Anwendung  geringerer  Gewalt  passiv  wieder  ge- 
streckt werden  als  der  vierte  und  fünfte  Finger.  Die  Zeigefingerspitee 
bleibt  bei  stärkster  intendirter  Beugung  der  Finger  ungefähr  4  cm  weit 
von  der  Vola  manus  entfernt.  In  dieser  Stellung  ist  die  Grundphalanx 
stark,  die  beiden  letzten  Phalangen  schwach  gebeugt.  Fixirt  man  die 
Grundphalange  des  Zeigefingers  vollkommen  in  überstreckter  Stellung, 
so  ist  eine  Beugung  der  beiden  EndphaJangen  nicht  mehr  möglich.    Am 
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Daumen  ist  nur  eine  leichte  Flexion  der  ersten  Phalange  möglich,  nicht 
aber  der  zweiten.     Aktive  Opposition  ist  unmöglich. 

Sensibilität.  Die  anästhetische  Zone  für  Tastreize  erstreckt  sich 
in  der  Yola  manus  auf  einen  Bezirk,  der  mit  dem  ulnaren  Bande  des 
dritten  Fingers  nach  der  ulnaren  Seite  hin  abschlicsst,  nach  der  radialen 
Seite  am  Daumenballen  den  grössten  Theil  desselben,  ca.  2  cm  breit, 
fiei  lässt  Die  volare  Fläche  des  Daumens  selbst  ist  nur  anästhetisch 
genau  bis  zu  seinem  ulnaren  und  radialen  Rande.  Am  Zeige-  und 
Mittelfinger  ist  diese  Grenze  an  den  ersten  Phalangen  ebenfalls  scharf, 
schon  die  Berührungsflächen  beider  Finger  sind  an  der  ersten  Phalanx 
nkht  mehr  anästhetisch,  während  die  Anästhesie  an  der  zweiten  und 
dritten  Phalange  dieser  beiden  Finger  auf  die  ganze  Dorsalseite  übergreift. 

Für  schmerzhafte  elektrische  Reize  findet  sich  eine  Abschwächung 
der  Empfindung  auch  an  der  ra<üalen  Seite  des  Ringfingers  in  seiner 
nreiten  und  dritten  Phalange  gegenüber  der  ulnaren  Seile  dieses  Fingers, 
fahrend  für  Tastreize  hier  Anästhesie  nicht  mehr  besteht. 

Elektrische  Untersuchung  der  Muskeln.  Faradisch  ist  die  ge- 
samte vom  Medianus  innervirte  Muskulatur  intramuskulär  gar  nicht  zu 
erregen,  ebensowenig  der  N.  medianus  selber  am  Handgelenk,  wie  in 
der  Ellbogenbeuge.  Der  N.  ulnaris  und  radialis  sind  in  normaler  Weise 
erregbar.  Entartungsreaktion  ist  an  den  vom  Medianus  innervirten  Muskeln 
vorhanden.  Bei  direkter  galvanischer  Erregung  der  Muskulatur  des  Dau- 
menballens bekommt  man  träge,  aber  ausgiebige  Zuckungen.  Ebenso 
bekommt  man  intermuskulär  träge  Zuckungen  der  vom  Med.  innervirten 
Flexoren  des  Daumens  und  der  übrigen  Finger. 

Die  Nerven  selber  sind  galvanisch  nicht  zu  erregen.  Im  Gebiete 
der  Anästhesie  ist  die  Epidermis-Abschuppung  stärker,  als  an  den  em- 
pfindlichen Theilen  der  Hand,  dabei  ist  die  Haut  an  diesen  Stellen 
trockener. 

Status  am  7.  Januar  1887.  Kein  Recidiv.  Rechter  Arm  nicht  ab- 
gemagert. Beugung  und  Streckung  im  Ellbogengelenk  vollkommen.  Bei 
ganz  gestrecktem  Arm  ist,  auch  wenn  man  den  Oberarm  sicher  fixirt, 
eine  Pronation  von  etwa  60 — 70^  möglich.  Im  übrigen  der  Status  wie 
wn  23.  Februar  in  betreff  der  Motilität  und  Sensibilität.  Subjektiv  klagt 
Patientin  nur  darüber,  dass  sie  beim  Nähen  die  Nadel  nicht  ordentlich 
zwischen  Daumen,  Zeige-  und  Mittelfinger  fühlt. 

Der  in  Verbindung  mit  dem  N.  med.  excidirte  Tumor ')  ist  5  cm 
lang,  3,5  cm  breit,  3  cm  dick.  Der  Tumor  ist  im  ganzen  spindelförmig, 
^n  glatter  Oberfläche,  grauweisser  Farbe  und  ist  von  einer  bindegewe- 
bigen Hülle  überzogen.     An  seiner  Oberfläche  springen  eine  Anzahl  erb- 

'  Die  Geschwulst  verhielt  sich  in  ihrem  Aeusseren  ungefähr  wie  das  inVirchow's 
'Qescbwulgtlehre«  I,  S.  426  abgebildete  Neurom  des  Ulnaris. 
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sen-  bis  kleinkiischkerngrosse  Knoten  hervoT,  welche  einen  durchscheinen«! 
bläulichen  Farbenton  haben. 

Oben  geht  der  N.  med.  direkt  in  den  Tumor  hinein,  in  dem  seine 
Fasern  strahlig  auseinanderweichen.  Am  peripheren  Ende  des  TumoTs 
kommt  der  Nerv  als  ganz  abgeplatteter  Strang  aus  der  hinteren  Seite 
des  Tumors  hervor  und  nimmt  erst  etwa  2  cm  unterhalb  dieser  Stelle 
seine  drehrunde  Gestalt  wieder  an. 

An  der  hinteren  Tumorfläche  kann  man  unter  der  bindegewebigen 
Hülle  einzelne  einen  Millimeter  breite  Nervenbündel,  getrennt  von  ein- 
ander, von  dem  oberen  zum  unteren  Nervenende  herunterlaufen  sehen. 
Der  Tumor  ist  stellenweise  fluktuirend,  namentlich  an  den  über  die  Ober- 
fläche hervorspringenden  Knoten. 

Auf  dem  Durchschnitt  erscheint  der  Tumor  gleichmässig  durchachei- 
nend  grauröthlich ;  hin  und  wieder  sieht  man  einzelne,  mit  blossem  Auge 
eben  erkennbare  glänzend  weisse  Striche  und  Funkte. 

Beim  Durchschneiden  des  Tumors  eröShet  man  eine  ziemlich  grosse 
Anzahl  kleinerbsen-  bis  kirschkemgrosser  Cysten,  die  zum  Theil  mit  einem 
gelblichen  klaren,  zum  Theil  mit  einem  hämorrhagischen  Inhalt  erfüllt 
sind.  Die  Cystenwandungen  sind  überall  glatt  imd  von  derselben  Be- 
schaflenheit  wie  der  Tumor.  An  manchen  Stellen  sind  zahlreiche  kleine 
Hämorrhagien  in  den  Wandungen  der  Cysten  vorhanden. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  zeigt  sich,  dass  der  Tumor 
ein  Spindel-  und  Kundzellensarkom  fast  ohne  Intercellularsubstanz  ist. 

Mitten  im  Tumor  sind  grössere  Partien,  welche  wie  Myxomgewebe 
aussehen,  hier  sind  auch  häufig  Lücken  und  Spalten  im  Gewebe.  Da 
aber  durch  neuere  Untersuchungen  es  zweifelhaft  geworden  ist,  ob  man 
es  in  solchen  Partien  mit  Myxom-  oder  ödematösem  Sarkomgewebe  zu 
thun  hat,  so  will  ich  die  Entscheidung  für  meinen  Fall  dahingestellt 
sein  lassen,  zumal  da  die  Reaktion  auf  Mucin  mit  Essigsäure  im  frischen 
Zustande  nicht  gemacht  worden  ist.  Die  Wandungen  der  zahlreichen 
Cysten  bilden  keine  besonderen  histologischen  Eigenthümlichkeiten,  sie 
bestehen  gleichfalls  aus  Sarkomgewebe.  Es  lässt  sich  daher  auch  nicht 
entscheiden,  welches  die  Entstehung  dieser  Cysten  gewesen  ist,  ob  es 
vielleicht  ursprünglich  Lymphräume  gewesen  sind,  oder  ob  sie  durch 
Zerfall  von  Sarkomgewebe  entstanden  sind. 

Färbt  man  die  Nerven  nach  der  Weigert'schen  Methode,  so  zeigt 
sich,  dass  der  Medianus  beim  Eintritt  in  die  Geschwulst  zunächst  in 
seine  einzelnen  grobem  Nervenfaserbündel  durch  sich  einschiebende  Tu- 
mormasse getrennt  wird.  Diese  gröbern  Nervenbündel  verlaufen  zum 
grösseren  Theil  direkt,  ohne  sich  weiter  zu  zerfasern,  mitten  durch  den 
Tumor  hindurch.  Die  Scheiden  dieser  kleinen  Nerven  sind  in  Sarkom- 
gewebe umgewandelt. 

Diese  kleinen  den  Tumor  durchdringenden  Nervenstämmchen  Hessen 
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»ich  schon  auf  dem  firischen  Durchschnitt  als  feine,  glänzend  weisse  Striche 
und  Punkte  erkennen.  Ein  anderer,  der  geringere  Theil  derselben,  wird 
doivh  eindringendes  Sarkomgewebe  in  seine  einzelnen  Primitivfasern 
zerlegt.  Dabei  kommt  es  vor,  dass  ein  kleiner  Nerv  pinselförmig  aus- 
einander gefasert  wird. 

Im  allgemeinen  verlaufen  diese  isolirten  Primitivfasern,  denen  das 
I  Sarkomgewebe  dicht  anliegt,  ziemlich  geradlinig  ohne  erhebliche  Schlänge- 
lung, und  ohne  sich  netzartig  zu  durchflechten. 

Am  unteren  Ende  des  Tumors  treten  die  Nervenbündel  wieder  her- 
aus und  zwar  an  der  hinteren  Wand  des  Tumors,  etwa  1,5  cm  oberhalb 
seines  unteren  Endes.  Die  Sarkommasse  schiebt  sich  sowohl  unten,  als 
auch  oben  eine  Strecke  weit  in  das  Perineurium  des  makroskopisch  nor- 
mal erscheinenden  Nervenstammes  hinein. 

Betrachten  wir  nun  zunächst  an  der  Hand  der  drei  vorstehend  be- 
schriebenen Fälle  die 

Art  i»v  Entetehmig  und  WeiterverbreitoHg  der  falschen  Neurome. 

Der  Ausgangspunkt  derselben  ist  ohne  Zweifel  das  Perineurium,  die 
Nervenfasern  als  solche  sind  nur  sekundär  betheiligt.  An  dem  Geschwulst- 
Inoten,  welcher  im  zweiten  unserer  Fälle  am  Ischiadicusstamme  sich 
gebildet  und  offenbar  erst  kurze  Zeit  bestanden  hatte,  lässt  sich  die  Ent- 
stehung des  Tumors  und  sein  Verhalten  zu  den  Nervenfasern  sehr  gut 
Terfolgen.  Die  Geschwulst  drängt,  indem  sie  sich  im  Perineurium  ent- 
wickelt, zunächst  die  kleinen  Nervenfaserbündel  auseinander,  dann  wu- 
chert die  Geschwulstmasse  auch  in  das  Perineurium  dieser  (Endoneurium 
Key  und  Ketzius]  hinein  und  isolirt  die  einzelnen  Primitivfasern  von 
einander.  Dabei  übt  die  wachsende  Tumormasse  eigenthümliche  Wir- 
kungen auf  die  Nervenfasern  aus. 

Dieselben  werden  im  ganzen  etwas  dicker,  sie  sehen  aufgequollen 
und  glänzend  aus,  dabei  nehmen  sie  oft  eine  unregelmässig  begrenzte 
Gestalt  an.  Die  Markscheide  geht  zu  Grunde,  und  die  ganze  Primitiv- 
faser besteht  aus  dem  stark  aufgequollenen  und  verdickten  Achsencylin- 
der.  Deshalb  verhält  sich  auch  die  ganze  Nervenfaser  in  diesem  Zu- 
stande durchaus  so,  wie  es  sonst  nur  der  Achsencylinder  zu  thun  pflegt. 
Osmiumsäure  und  die  Weigert'sche  Färbung  geben  keine  Reaktion 
mehr,  weil  eben  kein  Mark  vorhanden  ist,  Karmin  färbt  den  ganzen 
Querschnitt  jetzt  roth. 

0.  Kahler*}  hat  ganz  ähnliche  Veränderungen  an  den  markhaltigen 
Nervenfasern  des  Kückenmarks  experimentell  hervorgerufen.  Er  injicirte 
durch  Hitze  verflüssigtes    reines  Bienen  wachs    in    den  Wirbelkanal  von 


*)  Zeitschrift  für  Heilkunde  III  (1882).    Ueber  die  Veränderungen,  welche  sich  im 
RüelLenmarke  infolge  einer  geringgradigen  Kompression  entwickeln. 
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Hunden  und  erzeugte  dadurch  eine  leichte  Kompression  des  Rücken- 
marks. In  den  ersten  Tagen  nach  der  Injektion  finden  sich  an  der 
Stelle  der  stärksten  Kompression  herdweise  Erkrankungen  in  der  weissen 
Substanz  der  Hinter-  und  Seitenstränge  in  Form  kleiner  (kaum  einen 
Millimeter  im  Durchmesser  haltender),  zumeist  runder  und  scharf  be- 
grenzter hellgelber  Flecken. 

An  karmingefärbten  mikroskopischen  Schnitten  erscheinen  diese  Flecke 
bei  Lupenvergrösserung  dunkelroth  und  grenzen  sich  scharf  gegen  die 
normal  aussehende  Umgebung  ab. 

Bei  Anwendung  stärkerer  Vergrösserungen  bietet  sich  folgendes  Bild  j 
(1.  c.  S.  497):  Dicht  an  einander  gedrängt  oder  durch  normale  Fasern  t 
von  einander  geschieden,  stehen  in  ihrem  Querschnitt  auf  das  Vier-  bis  j 
Fünffache  vergrösserte  Achsency linder ,  sie  erscheinen  rund  oder  etwas  1 
unregelmässig  gestaltet  und  füllen  die  Maschen  des  Neuroglianetzes  ' 
nahezu  aus,  ihre  Markscheide  ist  völlig  verschwunden,  und  nur  an  ein-  j 
zelnen  lässt  sich  noch  ein  schmaler,  deutliche  Osmiumfärbung  annehmender 
oder  wenigstens  gelb  gefärbter  Marksaum  nachweisen.  Die  Substanz 
dieser  geschwollenen  Achsencylinder  ist  dunkelroth  gefärbt,  homogen,  wie 
glänzend. 

Ganz  ähnlich  dieser  Beschreibung  und  der  Abbildung  in  Fig.  Hb. 
Tafel  7  der  Kahler 'sehen  Arbeit  sind  die  Bilder,  welche  ich  in  meinen 
Ischiadicus-Querschnitten  bekommen  habe;  nur  sind  in  meinem  Fall  die 
Veränderungen  nicht  so  hochgradig,  wie  im  Rückenmark. 

Da  durch  Kahler  der  experimentelle  Nachweis  geliefert  ist,  dass 
diese  Veränderung  der  markhaltigen  Nervenfasern  in  der  That  nur  durch 
den  Druck  bedingt  ist,  so  trage  ich  kein  Bedenken,  die  Veränderung  der 
markhaltigen  Nervenfasern  auch  in  meinem  Falle  ausschliesslich  auf  die  } 
Druckwirkung  von  Seiten  des  wachsenden  und  komprimirenden  Tumors 
zurückzuführen. 

Die  Geschwulst  führt  also  durch  ihr  Wachsthum  zunächst  zu  einer 
Veränderung  von  markhaltigen  Nervenfasern. 

Es  wurde  schon  oben  darauf  hingedeutet,  dass  möglicherweise  in 
unserem  ersten  Falle  die  überall  zwischen  die  Tumormassen  eingespreng- 
ten Inseln  von  sklerotischem  Bindegewebe  Reste  von  untergegangenen 
Nervenfasern  sind,  indessen  lässt  sich  dies  mit  Sicherheit  nicht  sagen. 
Viel  interessanter  sind  die  secundären  Wucherungsvorgänge  an  den  mark- 
haltigen Nervenfasern.  Namentlich  im  dritten  Falle,  dem  Sarkom  des 
Medianus,  das  verhältnismässig  früh  zur  Operation  kam,  könneir  wir 
die  ersten  Anfänge  dieser  Nerveuwucherung  verfolgen.  Der  Tumor  hat 
durch  sein  Wachsthum  zunächst  die  Primitivnervenbündel  auseinander- 
gedrängt, ist  dann  in  diese  selbst  hineingewachsen  und  hat  sie  auch  hier 
und  da  schon  in  die  einzelnen  Primitivfasern  zerspalten. 

Diese    Zerfaserung    der   Nerven    in    ihre    einzelnen    Primitivfasern, 
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welche  bei  den  anderen  untersuchten  Tumoren  und  namentlich  denen 
des  ersten  Falls  im  grössten  Massstabe  sich  zu  erkennen  giebt,  ist  in 
unserem  dritten  Falle  eben  erst  im  Beginn  vorhanden.  Aber  auch  hier 
schon  macht  sich  eine  starke  Schlängelung  der  isolirt  verlaufenden  Pri- 
mitivfasern  geltend. 

Weiterhin,  wenn  der  Tumor  wächst  und  überall  die  Primitivbiindel 
in  die  einzelnen  Nervenfasern  zerspaltet,  nehmen  die  letzteren  einen 
ganz  unregelmässigen,  stark  gewundenen  Verlauf  an,  sie  verschlingen 
sich  vielfach  und  bilden  sehr  häufig  ein  ganz  unentwirrbares  Maschen- 
werk. Hierbei  scheint  in  der  That,  wie  man  sich  beim  Durchmustern  von 
Seriensehnitten  überzeugen  kann,  eine  Vermehrung  der  markhaltigen 
Nervenfasern  inmitten  des  Sarkomgewebes  stattzufinden.  Indessen  darauf 
lÄ  kein  besonderer  Werth  zu  legen. 

Ob  die  geschwulstartige  Anhäufung  von  markhaltigen  Nervenfasern 
inmitten  des  Sarkomgewebes  bedingt  ist  ausschliesslich  dadurch,  dass  die 
einzelnen  Nervenfasern  in  ihrer  Längsrichtung  ausgewachsen  sind  und 
dnrch  vielfaches  Verschlingen  und  Verfilzen  unentwirrbare  Knäuel  ge- 
bildet haben,  oder  ob  auch  thatsächlich  bei  diesem  Wachsthum  Theilun- 
gen  und  Vermehrungen  der  Primitivfajsern  vorgekommen  sind,  ist  für 
die  Bedeutung  dieser  abnormen  Anhäufungen  markhaltiger  Nervenfasern 
gleichgültig. 

Betrachtet  man  unter  dem  Mikroskop  Stellen,  wie  sie  auf  Fig.  I  und 
Phot.  I  (Tafel)  abgebildet  sind,  so  bekommt  man  wirklich  den  Eindruck, 
dass  die  markhaltigen  Nervenfasern  der  Masse  nach  das  Uebermass  gegen- 
über dem  dazwischen  liegenden  Gewebe  bilden,  welches,  wie  oben  bei 
Fall  I  auseinandergesetzt,  nur  ein  kornreiches  Bindegewebe  darstellt. 

Diese  hyperplaatischen  Wucherungen  der  markhaltigen  Nervenfasern 
haben  sich  offenbar  gebildet  unter  dem  Einfluss,  welchen  das  Sarkom- 
gewebe durch  sein  Wachsthum  auf  die  auseinandergesprengten  Primitiv- 
bündel ausgeübt  hat. 

Vergleicht  man  die  mikroskopische  Abbildung,  welche  Führer  *)  von 
seinem  Fall  eines  wahren  markhaltigen  Neuroms  des  Medianus  giebt, 
mit  meinem  Phot.  I  oder  Fig.  I,  so  wird  man  über  die  Identität  beider 
Abbildungen  keinen  Zweifel  haben.  Nur  ist  bei  meinen  Präparaten  die 
zwischen  den  verfilzten  Nervenbündelchen  und  Nervenfasern  liegende 
Grewebsmasse  (kernreiches  Bindegewebe)  etwas  reichlicher,  als  in  dem 
Fuhrer'schen  Falle. 

In  meinem  ersten  Falle  hat  vielleicht  auch  eine  Neubildung  von 
markloaen  Nervenfasern  stattgefunden,  indessen  Hess  sich  hier  der  sichere 
Beweis,  nämlich  der  Zusammenhang  dieser  in  ihrer  Deutung  zweifel- 
haften Fasern  mit  markhaltigen  Primitivfasern  nicht  erbringen. 


*)  Archiv  für  physiologische  Heilkunde  1856.  Taf.  I,  Fig.  1. 
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Betrachten  wir  die  verschiedenen  Formen  des  falschen  Neuroms  auf 
ihr  Verhalten  zu  den  Nervenfasern,  so  sehen  wir,  dass  das  Fibrom,  also 
eine  relativ  gutartige  Neubildung,  nur  einen  mechanischen  Einfluss  auf 
die  Nervenfasern  ausübt  (Vergl.  die  oben  citirten  Untersuchungen  vou 
Recklinghausen  und  Genersich);  sie  werden  auseinandergedrängt, 
aber  nicht  zu  selbständigem  Wachsthum  veranlasst,  kaum  dass  sie  sich 
etwas  schlängeln.  Auch  in  meinem  zweiten  Falle  ist  die  Neubildung 
von  markhaltiger  Nervensubstanz  wesentlich  geringer,  als  in  dem  ersten 
Falle.  Der  zweite  Fall  stellt  in  seinen  grössten  Abschnitten  die  weniger 
bösartige  Form,  nämlich  die  des  Fibrosarkoms  dar,  der  erste  die  bös- 
artige Form  des  weichen,  nur  sehr  spärliche  Intercellularsubstanz  be- 
sitzenden Spindel-  und  Rundzellensarkoms.  Es  scheint  mir  daher  der 
Schluss  berechtigt,  dass  der  Reiz,  welchen  die  Geschwulstbildung  auf 
die  markhaltigen  Nervenfasern  ausübt,  ein  um  so  grösserer  ist,  einen  je 
bösartigeren  Charakter  die  Neubildung  besitzt,  und  je  schneller  dement- 
sprechend ihr  Wachsthum  vor  sich  geht. 

Etwas  Gemeinsames  scheinen  aber  die  verschiedenen  Formen  des 
falschen  Neuroms  zu  haben. 

V.  Recklinghausen  sagt  1.  c.  S.  32:  >Die  mikroskopischen  Nerven- 
fäden können  gleichsam  die  Führung  für  das  fortschreitende  GeweU- 
wachsthum  übernommen  haben.« 

Auch  in  unserem  eisten  Falle  schliesst  sich  das  Sarkomgewebe,  so- 
bald die  Nervenfasern  nach  ihrer  geschwulstartigen  Durchflechtung  sich 
wieder  von  einander  trennen,  gerade  diesen  isolirten  Nerveufäden  am 
dichtesten  an,  sodass  die  Primitivfäden  wie  in  sarkomatösen  Scheiden  zu 
verlaufen  scheinen  (cfr.  Fig.  II,  S.  12  und  Phot.  II). 

Immerhin  aber  bilden  die  Nervenfasern  auch  in  unserem  ersten  Falle, 
so  sehr  sie  auch  an  einzelnen  Stellen  überwiegen,  ja  sogar  hier  die  grösste 
Masse  ausmachen,  doch  nur  einen  kleinen  Bruchtheil  der  ganzen  Neu- 
bildung. Die  kleinen  Anhäufungen  markhaltiger  Fasern  befinden  sich 
überall  auf  einer  Bahn,  welche,  wenn  auch  um  da«  Vielfache  verbreitert, 
doch  noch  den  alten  Weg  darstellt,  den  der  betreffende  Nerv  in  seinem 
früheren  normalen  Verlaufe  genommen  hat.  Weiterhin  durch  die  Haupt- 
masse der  Geschwülste  verlaufen  doch  immer  nur  sehr  wenige  Nerven- 
fasern. 

Ich  will  hier  noch  erwähnen,  dass  ich  bis  jetzt  fünf  Fälle  von  weichen 
Sarkomen,  die  nicht  von  Nerven  ausgingen,  auf  das  Vorkommen  von 
markhaltigen  Nervenfasern  genau  in  der  oben  angegebenen  Weise  unter- 
sucht habe.  Ich  habe  indessen  in  keinem  von  diesen  Sarkomen  mark- 
haltige  Nervenfasern  gefunden. 

Vorstehende  histologische  Untersuchungen  sind  begonnen  im  August 
1885  in  Halle  und  im  März  und  April  1886  im  Senckenberg'schen 
pathologischen    Institute   zu    Frankfurt   a.    M.    vollendet   worden.    Herr 
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Professor  Dr,  C.  Weigert  hat  mich  dabei  mit  seinem  Rathe  aufs  wohl- 
wollendste unterstiizt,  und  ich  will  nicht  unterlassen,  ihm  auch  an  dieser 
Stelle  meinen  herzlichsten  Dank  auszusprechen. 

Bevor  ich  nun  auf  die  klinischen  Erscheinungen  der  bösartigen  Neu- 
rome eingehe,  empfiehlt  es  sich,  alle  Fälle,  welche  bis  jetzt  in  der  Litte- 
ratui  in  einer  brauchbaren  Form  publizirt  worden  sind,  hier  zusammen- 
zustellen. Bei  dieser  Arbeit  hat  mir  die  Monographie  von  Courvoisier  ^) 
grosse  Dienste  geleistet,  die  Litteratur  findet  sich  darin  in  ziemlich  er- 
schöpfender Weise  zusammengestellt,  nur  einige  Fälle  sind  in  Courvoisier^s 
Litteratur- Verzeichnis  nicht  aufgeführt. 

Ich  gebe  zunächst  die  beiden  Fälle,  welche  früher  in  der  Halle'scheu 
Klinik  zur  Beobachtung  gekommen  und  von  Volk  mann  zuerst  publizirt 
worden  sind,  noch  einmal  im  Auszuge  wieder.  Die  Fortsetzung  der 
Krankengeschichten  findet  sich  in  der  Publikation  von  Blasius  an  den 
dtirten  Stellen. 

IV.  Fall.    R.  Volkmann. 
Ueber  ein  faustgrosses  ulcerirtes  Neurom  im  Handteller. 

Virchow's  Archiv  XII,  S.  27.  Fortsetzung  von  Blasius,  Langenb. 
Arch.  n.  1861,  S.  190,  Fall  I,  und  Lang.  Arch.  VT.  1865,  S.  775. 

Ein  kräftiges  19  jähriges  Mädchen,  Friederike  P.  aus  Golme,  giebt 
am  13.  Mai  1856  an,  dass  sie  ohne  Veranlassung  seit  etwas  länger  als 
einem  J<'ihre  an  Schmerzen  im  linken  Zeigefinger  und  an  Schwäche  des 
linken  Arms  leide.  Die  Schmerzen  treten  periodisch  auf  und  steigern  sich 
bis  zu  grosser  Heftigkeit.  Es  ist  geringe  Abmagerung  des  ganzen  linken 
Arms,  starke  Abmagerung  der  linken  Hand,  namentlich  des  Zeigefingers 
und  Daumens  vorhanden.  Anästhesie  des  zweiten  und  dritten  Fingers. 
Seit  Juni  1856  entwickelt  sich  in  der  Volarfalte,  welche  den  Handteller 
von  der  Wurzel  des  Zeigefingers  trennt,  ein  erbsengrosses  hartes  Knöt- 
chen, welches  rasch  wuchs  und  dabei  immer  weicher  wurde.  Die  neural- 
^sehen  Schmerzen  lokalisiren  sich  im  wachsenden  Tumor  in  geringerer 
Intensität  als  früher.  Ende  Dezember  1856  ist  die  Geschwulst  mehr 
als  hühnereigross,  sie  ist  von  fast  fluktuirender  Weichheit,  bei  Druck 
namentlich  gegen  den  Daumen  hin  äusserst  empfindlich.  Sie  erstreckt 
sich  von  der  Basis  des  Zeigefingers  bis  über  die  Daumenballengegend. 
Die  Haut  darüber  ist  bläulich,  glänzend,  gespannt.  Der  linke  Arm  ist 
gleichmässig  schwächer  als  der  rechte.  Daumen  und  besonders  der  Zeige- 
finger sind  kürzer  als  die  entsprechenden  Finger  der  anderen  Hand. 
Diese  Verkürzungen  haben  sich  innerhalb  der  letzten  1^2  Jahre  ent- 
wickelt.    Zeige-  und  Mittelfinger  sind  anästhetisch,   am  Daumen  ist  die 
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Fig.  III. 


Sensibilität  herabgesetzt.  Aktive  Bew^ungen  dieser  drei  Finger  fa^t 
unmöglich;  wieviel  davon  auf  das  mechanische  Hindernis  der  Geschwulst 
kommt,  ist  nicht  zu  bestimmen.  Der  N.  med.  ist  in  seinem  ganzen  Ver- 
laufe vom  Handgelenk  bis  zur  Ellenbeuge  gegen  Druck  massig  empfind- 
lich, am  schmerzhaftesten  eine  kleine  Anschwellung  des  Nerven  am  Hand- 
gelenk. Nach  der  Probepunktion,  welche  wenig  schleimige,  etwas  gelb- 
liche Flüssigkeit  entleert,  durchbricht  die  rapid  an  Umfang  zunehmende 
Geschwulst  die  verdünnten  Hautdecken,  und  liegt  mit  einer  glatten, 
dunkelrothsch Warzen,  jauchenden  Fläche  zutage. 

Der  N.  med.  am  Vorderarm  wird  immer  schmerzhafter,  spontan  und 
auch  auf  Druck.  Auch  die  Anschwellung  des  Nerven  am  Handgelenk 
wächst  und  erträgt  nicht  die  leiseste  Berührung.  Die  vorher  nicht  sichere 
Diagnose  wird  wegen  der  vorausgegangenen  neurotischen  Störungen  auf 
ein  weiches  vom  Medianus  ausgegangenes  Sarkom  gestellt. 

Vier  Wochen  nach  der  Aufnahme 
ist  die  Geschwulst  faustgross,  nimmt  die 
zwei  radialen  Drittel  der  Vola  ein  und 
erstreckt  sich  von  den  Wurzeln  des 
zweiten  und  dritten  Fingers  bis  zum 
Handgelenk.  Auch  auf  dem  Hand- 
rücken zwei  breitbasige  fluktuirende 
Buckel,  welche  das  Mittelhand -Dau- 
mengelenk umgeben. 

Fig.  Hl  giebt  eine  Abbildung  der 
Hand,  wie  sie  sich  am  Tage  der  Ope- 
ration darstellt. 

Exstirpation  der  Geschwulst,  Fjit- 
fernung  der  drei  ersten  Finger  mit 
ihren  Mittelhandknochen  und  dem  hal- 
ben Carpus.  Ein  274  Zoll  langes  Stück 
des  N.  median,  wird  in  Zusammenhang 
mit  der  Geschwulst  mit  exstirpirt.  Der  Nerv  ist  bis  auf  S — 9  mm  ver- 
dickt, hat  eine  gelblichrothe  Farbe,  ist  an  den  Rändern  stark  durch- 
scheinend, am  Handgelenk  ist  eine  74  Zoll  lange  leicht  spindelförmige 
Anschwellung  vorhanden.  Beim  Uebergang  des  Nerven  in  die  Geschwulst 
erweitert  sich  die  Bindegewebshülle  trichterförmig,  um  die  Basis  der 
grossen  Geschwulst  aufzunehmen,  und  setzt  sich  in  einzelnen  Strängen 
auf  dieselbe  fort.  Der  N.  volaris  indicis  rad.  ist  über  der  ersten  Phalanx 
spindelförmig  angeschwollen  in  einer  Länge  von  19  mm  und  einer  Breite 
von  5  mm.  Diese  Anschwellung  geht  nach  der  Vola  zu  in  einen  röth- 
lichen  Sarkomkegel  über,  der  mit  der  Hauptgeschwulst  in  direktem  Zu- 
sammenhange steht.  Nimmt  man  etwas  von  dem  dünnen  aber  festen 
Neurilem  fort,  so  quillt  auch  hier,  ebenso  wie  am  Stamme  des  Medianus, 
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eine  gel^artige  Masse  hervor,  welche  die  Nervenbündel  ganz  ersetzt. 
Diese  Stelle  scheint  mit  Berücksichtigung  des  Krankheitsverlaufs  den 
Ausgangspunkt  der  Erkrankung  abgegeben  zu  haben.  Histologisch  han- 
delt es  sich  um  ein  Rund-  und  Spindelzellen-Sarkom.  In  der  Mitte  der 
sehr  blutreichen  Geschwulst  findet  sich  an  einer  Stelle  eine  mit  schlei- 
miger Flüssigkeit  erfüllte  Höhle,  aber  ohne  eigene  Wandung  und  ohne 
Epithel.  Sarkomatös  erkrankt  war 
auch  cum  Theil  das  obere  Ende  ^^* 

der  drei,  über  die  Geschwulst  zu 
den  Fingern  ziehenden  Medianus- 
i«te.  Die  Rami  IH  und  IV  waren 
Ton  da  an,  wo  sie  an  der  Basis 
der  Geschwulst  frei  wurden,  einen 
Zoll  nach  abwärts  gelbröthlich  ge- 
streift und  viel  voller  und  praller 
als  weiter  nach  der  Peripherie. 
Das  Perineurium  ist  sarkomatös 
degenerirt.  Der  Medianus  ist  bis 
lujn  Resektionsende  durchaus  er- 
kiankt  und  bis  zur  Ellenbeuge  auf 
Druck  höchst  empfindlich. 

Drei  Monate  nach  der  Ope- 
latioD  alles  vernarbt,  das  Mädchen 
ist  kräftig  und  blühend.  Die  zu- 
rückgelassenen erkrankten  Partien 
lind  noch  nicht  weiter  gewuchert, 
<üe  Empfindlichkeit  ist  nicht  ge- 
ringer geworden. 

Entlassung  der  Patientin  am 
10.  Mai  1857.  Am  5.  Januar  1858 
wird  die  Patientin  von  neuem  auf- 
genommen. 

Die  Geschwulst  am  N.  med.  ist 
inzwischen  unter  heftigen  Schmer- 
len nach  allen  Richtungen  grösser 
geworden.  Sie  erstreckt  sich  längs 
des  ganzen  Vorderarms,  zeigt  im  ganzen  eine  Spindelform,  erscheint  aber 
daliei  aus  zwei  durch  eine  vertiefte  Linie  geschiedenen  Theilen,  einem 
oberen  und  einem  unteren  zusammengesetzt.  Auch  der  N.  ulnaris  am 
unteren  Theile  des  Vorderarms  ist  gegen  Druck  empfindlich.  Amputation 
über  der  Mitte  des  Oberarms  12.  März  1858.  Die  Untersuchung  des  Arms 
ergiebt,  dass  der  N.  med.  an  der  Durchschneidungsstelle  und  noch  einen 
Zoll  darunter  von  normaler  Beschaffenheit  ist,    dann   aber  bietet   er  ein 
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durch  kleine  aufeinander  folgende  Anschwellungen  bedingtes  perlschn 
axtiges  Ansehen  dar.     Gleich   unter  der  Ellenbeuge  befindet  sich  an  i 
ein  Neurom  von  der  Grösse  eines  Taubeneis.    Alsdann  schwillt  er  lu  <j 
übereinander   liegenden  Geschwülsten    an,    von    denen    die  mittlere 
grüsste,  etwa  2^2  ^11  l^i^g  und  P/s  bis  2  Zoll  dick,  verschiedene  kugel 

Ilervorragungen   an   der  Oberfläche 
und  mit  ähnlichen  kugeligen  Absatzenl 
die  obere  und  untere  Geschwulst  iiln 
geht.    Die  untere  erstreckt  sich  bis  < 
wo    der  Nerv   bei   der    ersten    Operati 
abgeschnitten  worden  war.     Diese  N<| 
rome  bieten  dieselbe  Beschaffenheit, 
die  früheren,  sie  sehen  grauröthlich  dun 
scheinend  aus.     In  dem  oberen  Theile  ( 
mittleren  grossen  Neuroms  befindet 
eine   mit  einer  anscheinend  schleimi|^ 
Flüssigkeit  gefüllte  Höhle. 

Fig.  IV  giebt  eine  Abbildung  von  ( 
Verhalten  des  N.  medianus  an  dem 
putirten  Arme.   Sie  ist  von  R.  von  Vol 
mann  nach  der  Natur  gezeichnet. 

Der  N.  ulnaris  ist  am  FJlbogen  dünn 
als  in  der  Norm,  dann  normal  bis  2 
oberhalb  des  Handgelenks.    Von  hier  I 
und  bis  2  Zoll  in   die  Hohlhand   hin^ 
zeigt    er    dieselbe    perlschnurartige 
Schwellung,  wie  der  N.  medianus. 

Der  im  ganzen  verdickte  gelbröth- 
lich  erscheinende  Nerv  zeigt  eine  grosse 
Anzahl  über  die  Oberfläche  prominirender 
hirsekorn-  bis  kleinerbsengrosser,  dunkler, 
rother  Knötchen.  Diese  variköse  Be- 
schaffenheit setzt  sich  bis  auf  die  Hohl- 
handseite des  N.  ulnaris  fort. 

Fig.  V  stellt  dieses  Verhalten  des  N. 
ulnaris  in  natürlicher  Grösse  dar.  Sie  ist 
gleichfalls  von  R.  von  Volkmann  nach 
der  Natur  gezeichnet. 
Ende  Mai  Heilung.  Bald  nach  der  Entlassung  wieder  Schmerzen 
im  amputirten  Gliede,  nach  zwei  bis  drei  Monaten  einen  Zoll  über  dei 
Narbe  an  den  Nervenstämmen  zwei  erbsengrosse  Knötchen,  sehr  empfind- 
lich gegen  Berührung  und  zeitweise  auch  spontan  sehr  schmerzhaft.  Bis 
Ende  März  1861    sind   die  Knötchen  nicht  weiter  gewachsen.     Patientin 
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über  grosse  Empfindlichkeit  und  Schmerz  an  der  hinteren  Achsel- 
^Mie.    Vor    dieser    sind    ein    paar  sehr   kleine   aber  höchst  empfindliche 
Jtepiötchen    deutlich  wahrzunehmen.     Im   November    1861    wird  das  noch 
ner  kräftige  und   im  übrigen  gesunde  Mädchen  wieder  in  die  Klinik 
rfgenommen.     Die   früher  erb^engrossen  Knötchen  haben  sich  zu  einer 
ehr  als  gänseeigrossen  Geschwulst  entwickelt,  welche  sich  an  der  in- 
Iren  Seite  des  Stumpfes  nach  der  Achselhöhle  hin  erstreckt,  längs  ihrer 
Ktte  ^ne  deutlich  fühlbare  Abtheilung  zeigt  und  sehr  schmerzhaft  und 
bpfindlich  ist.    Im  Laufe  des  Plexus  brachialis,  unterhalb  der  Clavicula, 
eine  kleine,   verschiebbare   und   empfindliche   Knötchen.     Von   einer 
eration   wird  Abstand  genommen,    da  nach   einer  Fortnahme  der  Ge- 
hwulst nur   neue,  dem  Kückenmark  näher  gerückte  Neurome  zu  er- 
en  sind.     Die  Geschwulst  wuchs,  wurde  weicher  und  brach  Anfang 
iioar  1862  auf,  worauf  sie  sich  in  ganz  ähnlicher  Weise,  wie  das  erste 
om,  das  bei  dem  Mädchen  in  der  Hohlhand  gesessen  hatte,  gestaltete, 
ke  Sekretionen   und  wiederholte   profuse  Blutungen    erschöpfen    die 
der  Patientin.     Daher  erscheint  doch  eine  Operation  indizirt.    Am 
Februar   1 862  Exarticulatio  humeri.     Das  Neurom    reicht  bis  in  die 
el  hinein,    ein  kleiner  Rest  desselben  muss  noch  nachträglich  von 
r  Wunde  aus  exstirpirt  werden.    Die  Geschwulst  verhält  sich  imwesent- 
hen    ganz    wie   die   früher    untersuchten    Neurome    derselben   Person, 
je  Zeit  nach  der  Heilung  der  Wunde  zeigt  sich  über  der  Narbe  von 
aem  ein  Recidiv.     Anfangs  langsames  Wachsthum,  bald  aber  schreitet 
sehr   rasch    vorwärts.     31.  März    1863  von   neuem  Aufnahme  in  die 
ik.    Der  bei  der  Exarticulation  aus  den  Weichtheilen  gebildete  obere 
Appen  ist  nebst  der  Narbe  zu  einer  grossen  kugeligen  Geschwulst  auf- 
eben.    Diese   misst  im  grössten  Umfange  30  cm,  ist  mit  Ausnahme 
er  härterer  Stellen  Überali  weich,   elastisch,  stellenweise  fast  fluctui-* 
fiend  und  von  einer  stark  verdünnten,  mit  der  Unterlage  fest  verwachse- 
nen Haut  überzogen. 

Zeitweise  heftige  spontane  Schmerzen  in  der  Geschwulst,  auch  gegen 
Berührung  ist  dieselbe  sehr  empfindlich. 

Diese  Empfindlichkeit  erstreckt  sich  längs  dem  Plexus  brachialis  bis 
n  den  Mm.  scaleni  hinauf.  Noch  über  dem  Schlüsselbein  fühlt  man  in 
der  Tiefe  knotige  Auftreibungen.  Sehr  schnelles  Wachsthum  der  Ge- 
flchwnlst  unter  heftigen  periodischen  Schmerzen.  Bald  bricht  die  Ge- 
schwulst spontan  auf,  es  erfolgen  häufige  Blutungen,  die  den  Tod  der 
Patientin  herbeiführen.  Die  Sektion  ergiebt,  dass  die  neuromatöse  De- 
generation, welche  wie  die  früheren  Geschwülste  beschaffen  ist,  sich  längs 
<lem  Plexus  brachialis  bis  zum  Rückenmark  hinauf  erstreckt. 
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V.  Fall.     R.  Volkmann. 

Bemerkungen  über  einige  vom  Krebs  su  trennende  Ge- 
schwülste. Halle  1858.  S.  ^T.  Aus  dem  vierten  Bande  der  Abhand- 
lungen der  natur forsch  enden  Gesellschaft  m  Halle.  Fortsetzung  von  BLi- 
sius,  Langenb.  Arch.  U.     1861.     Fall  3. 

Ein  53  jähriger  Arzt,  Dr.  M.  S.,  von  schwächlicher  Konstitution,  be- 
merkt zuerst  November  1S47  in  der  Mitte  des  rechten  Vorderarms,  an 
der  Stelle,  welche  beim  Schreiben  aufzuliegen  kommt,  in  dei  Tiefe  ein 
kleines  etwa  nadelkopfgrosses  Knötchen.  langsames  Wachsthum;  im 
Sommer  L84S  hatte  es  schon  die  Grösse  einer  Bohne  erreicht.  Die  an- 
fangs verschiebliche  Haut  verwächst  später  mit  der  Geschwulst  und  nimmt 
hier  eine  bräunliche  Färbung  an.  Fast  unausgesetztes  Jucken  und  Bren- 
nen in  der  Geschwulst.  Januar  1850  hatte  die  Geschwulst  die  Grösse 
einer  Wallnuss,  sie  brach  auf  und  wurde  im  November  1850  samt  der 
bedeckenden  Haut  exstirpirt.  Nach  7  Wochen  ist  die  Vernarbung  been- 
det. 1854  entsteht  lun  unteren  l^nde  der  Narbe  eine  neue  Geschwulst, 
die  allmählich  die  Grösse  einc^r  Kirsche  erreicht.  Mitunter  schmerzliche 
Sensationen  über  dem  ('ondyl.  int.  humeri.  Anfang  1857  am  oberen  Ende 
der  Narbe  zwei  neue  quer  nebeneinanderliegende  Geschwülste,  die  sehr 
rasch  wachsen. 

Im  Oktober  bricht  die  eine  von  der  Grösse  eines  Borsdorfer  Apfels 
auf  und  entleert  schwarzes  sehleimiges  Blut,  gerade  so,  wie  die  zuerst 
entstandene  Geschwulst.  Bei  der  Untersuchung  zeigen  sich  an  der  Ulnar- 
seite  des  rechten  Vorderarms,  das  mittlere  Drittel  desselben  einnehmend 
und  sich  etwas  nach  der  Volarseite  herüberstreckend,  drei  Geschwülste 
von  der  Grösse  einer  Wallnuss  bis  zu  der  eines  kleinen  Borsdorfer  Apfels. 
Die  eine  ist  aufgebrochen,  die  zweite  fühlt  sich  massig  elastisch,  die 
dritte  schlaff  fluktuirend  an. 

IG.  Dezember  Exstirpation  mit  Haut  und  Fascia  superficialis.  Da« 
Kesultat  der  von  Volk  mann  ausgeführten  histologischen  Untersuchung 
folgt  am  Schlüsse. 

Nach  10  Wochen  ist  die  Heilung  vollendet.  Schon  vorher  treten 
die  früheren  eigenthümlichen  Schmerzen  wieder  auf,  welche  blitzartig 
schnell  kommen  und  schwinden.  FJn  halbes  Jahr  nach  der  Operation 
am  unteren  Winkel  der  Exstirpationswunde  ein  Knötchen  von  derselben 
Beschaffenheit,  wie  die  früheren,  das  im  weiteren  Verlauf  mit  der  Haut 
verwächst. 

Im  Frühjahr  1859  hat  der  Knoten  die  Grösse  einer  halben  Wallnuss 
erreicht.  Neue  Geschwulst  unter  dem  Condylus  ext.  humeri,  ferner  eine 
zweite,  welche  von  der  Narbe  längs  der  Ulna  nach  der  Handwurzel  zu 
sich  erstreckt.  Knde  September  bricht  die  erste  Geschwulst  auf,  Patient 
leidet  an  heftigen  Schmerzen.    Bis  Neujahr  18ü0  bleiben  die  Geschwülste 
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liemlich  stationär,  dann  rasches  Wachsthum.  Es  erfolgt  bei  allen  Spon- 
tanaufljrueh.  Da  Patient  stark  herunter  kam,  wird  am  22.  Mai  1860  die 
Amputation  des  Oberarmes  ausgeführt.  Drei  Wochen  später  wird  Patient 
geheilt  entlassen. 

April  1 86 1   wird  das  Wohlbefinden  des  Patienten  konstatirt,  der  Am- 
putationsstumpf ist  völlig  schmerzfrei. 

•  Die  von  Volkmann   ausgeführte  Untersuchung    der  drei,    bei  der 
zweiten  Operation  entfernten  Geschwulstknoten  ergab  folgendes:  Bei  sorg- 
fältiger Präparation  zeigte  es  sich,   dass  die  Geschwulst   ihren  Ausgang 
von  den   feinen   Aesten   eines  Hautnerven   (N.  cutaneus   brachii   medius) 
«^nommen  hatte.     An  allen  drei  Knoten  Hess  sich  konstatiren,  dass  ein 
kleiner  Nerv    direkt    in    die  Geschwulst  überging.     Der  zu  dem  aufge- 
brochenen Knoten  gehende  Nerv  (ein  ^/ß  Linie  starker  Hautnerv)  schwoll 
funächst   zu    einer    spindelförmigen,    weizenkorngrossen    Geschwulst    an, 
welche   ein    röthlichgelbes    durchscheinendes  Aussehen    hatte    und  dicht 
unter  der  Haut  im  Fettgewebe  lag,  verjüngte  sich  dann  wieder  und  theilte 
sich  unmittelbar  darauf  in  mehrere  feine  Aeste,  die  strahlig  in  der  Hülle 
des  bereits    aufgebrochenen   Knotens  verschwanden.     Diese  weizenkorn- 
giosse  Anschwellung    bestand    aus  einem  sehr   festen,    exquisit  lockigen 
Bindegewebe,   welches    sehr   arm    an   zelligen   Bestandtheilen   war.     Die 
grossen  Geschwulstknoten  boten  durchaus  den  Charakter  des  Myxoms  dar. 
Der  amputirte  Arm  war  Virchow  übersandt  worden,    derselbe   be- 
richtete  in   der   Berliner  Gesellschaft  für  wissenschaftliche   Medicin   am 
4.  Juni  1860  ')  darüber  folgendes:  Es  besteht  lokale  Malignität,  so  dass  von 
einem  Hautnerven  die  Affektion  auf  den  anderen  übergeht,  ohne  unmittel- 
bare Kon  tinuitüt.  Die  Geschwulst,  welche  äusserlich  dem  Carcinom  durchaus 
gleicht,  ist  ein  ausgezeichnetes  Beispiel  von  Myxom.     Sämtliche  grössere, 
liefere  Nervenstämme  sind  völlig  frei,  dagegen  zeigen  sich  sämtliche  Haut- 
Jiste  ergriffen,   und  zwar  so,    dass  an  ihrem  selbständigen  Erkranken  gar 
nicht  zu  zweifeln   ist.     An   einer   Stelle  war    an    einem    solchen    feinen 
Nervenfadchen  ein  ganz  kleiner  isolirter  Knoten  zu  sehen.    Diese  Knoten 
vergrossern  sich  an  den  einzelnen  Nerven,  verwachsen  mit  den  Nachbar- 
Aeilen,  namentlich  der  Haut,  und  fuhren  zur  Ulceration. 

Von  anderwärts  beobachteten  bösartigen  Nervengeschwülsten  habe  ich 
folgende  in  der  Litteratur  aufgefunden.  Ich  gebe  zunächst  die  Geschwülste 
der  oberen  Extremität. 

VI.  Fall.     Stromeyer. 
Neurom  des  N.  medianus. 

Handbuch  der  Chirurgie  I.     S.  413. 

1844   machte  Stromeyer   die  Exartikulation   des   rechten  Schulter- 
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gelenks  bei  einem  19  jährigen  seht  dummen  Menschen  wegen  eines  Neu- 
roms des  N.  medianus,  welches  sich  von  der  Mitte  des  Vorderarms  bia 
an  die  Insertion  des  M.  deltoideus  erstreckte  und  in  der  Mitte  die  Dicke 
einer  Faust  hatte.  Es  hing  mit  den  Nerven  und  GePässen  des  Oberarm« 
innig  zusammen.  Bei  der  Aufnahme  des  Kranken  war  der  Plexus  brach, 
über  der  Geschwulst  von  natürlichem  Umfange;  nach  einigen  Tagen  aber 
schwollen  sämtliche  Stämme  desselben  bis  tief  in  die  Achselhöhle  zu  festen 
Strängen  an,  vielleicht  infolge  des  Öfteren  Untersuchens  der  Geschwulst. 
Uer  ganze  Arm  ist  sehr  schmerzhaft.  Nach  der  Exartikulation  werden 
die  Nerven  noch  einmal  einen  Zoll  höher  abgeschnitten,  weil  sie  um 
mehr  als  das  doppelte  ihres  gewöhnlichen  Umfanges  aufgetrieben  waren. 
Die  Geschwulst  ging  vom  N.  medianus  aus,  bestand  aus  einer  festen  fibrösen 
Hülle,  das  Innere  zeigte  ein  zellig-fibröses,  von  Serum  durchdrungenes 
Parenchym. 

Sämtliche  Nervenstämme  des  Oberarms  waren  um  das  doppelte  ver- 
grössert;  die  tiefer  liegenden  Nerven  des  Vorderarms  hatten  ihren  natür- 
lichen Umfang,  die  Hautnerven  der  Volarseite  des  Vorderarms  und  der 
Handfläche  zeigten  unzählige  kleine  Anschwellungen  von  der  Grösse  eines 
Stecknadelknopfes  bis  zu  der  einer  Linse.  Durch  Spiritusbehandlung  des 
Präparates  verschwanden  alle  die  kleinen  Neurome  und  die  diffusen 
Nervenschwellungen.  St.  glaubte  es  daher  mit  seröser  Durchtränkung  der 
Nerven  zu  thun  zu  haben. 

Vn.  Fall.     Morel^LavalUe.     Neurom  des  Medianus. 

Archiv,  gen^r.  de  med.  1849.     XXI,  pag.  248. 

Neurom  des  linken  Medianus,  ist  seit  vier  Jahren  schmerzhaft  ge- 
worden, in  den  Bewegungen  der  Finger  beträchtliche  Schwäche.  Tod  an 
Cholera.  Ober-  und  unterhalb  des  Tumors  bot  der  Nerv  Anschwellungen. 
Die  Geschwulst  hat  die  grösste  Aehnlichkeit  mit  der  grauen  Hirnsub- 
stanz. Das  ganze  Nervensystem  bot  ganglioniäre  Anschwellungen,  die 
beiden  Vagi  zeigten  solche  von  Nussgrösse.  Sympathicus,  Gehirn-  und 
Rückenmark  waren  frei. 

Vm.  Fall.     Lenoir. 
Neurom  des  Medianus,  ebenda  S.  249. 

Der  Tumor  ist  encephaloid,  hühnereigross,  sitzt  in  der  Achsel.  Fünf 
oder  sechs  Jahre  nachher  hatte  sich  eine  ähnliche  Geschwulst  in  dei 
Achsel  der  anderen  Seite  gebildet. 

IX.  Fall.     Hitchcock,   Some  remarks  on  neuroma  etc. 

Americ.  Journal  of  med.  Scienc.  April  1862.  Canstatt's  Jahresbericht 
1862,  m,  S.  44. 
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Samuel  Clark,  dessen  Mutter  und  Schwester  an  multiplen  Neuro- 
fibromen leiden,  bekam  in  seinem  29.  Jahre  eine  kleine  bewegliche  Ge- 
schifulst  am  rechten  Arm  über  dem  inneren  Condylus  humeri.  20  Jahre 
lang  war  das  Wachsthum  der  Geschwulst  sehr  langsam,  sie  schmerzte 
nur  auf  starken  Druck.  Dann  aber  rascheres  Wachsthum.  Der  Tu- 
mor wurde  allmählich  empfindlich  und  schmerzhaft.  Juni  1856  Exstir- 
pation  der  eiförmigen/  672  ^oU  langen,  372  ^^1  dicken,  festen  elasti- 
schen, glatten  Geschwulst.  Der  N.  ulnaris  ging  in  die  Geschwulst  über, 
Resektion  desselben.  Zur  Zeit  dieser  Operation  wurden  noch  andere  Ge- 
sehwülste unter  der  Haut  bei  demselben  Patienten  konstatirt.  Die  meisten 
Untersucher  hielten  die  exstirpirte  Geschwulst  für  eine  fibroplastische. 
Jackson  (Boston)  erklärte  sie  für  eine  ungewöhnliche  Form  von  Krebs 
und  stellte  eine  schlechte  Prognose.  Februar  1857  Recidiv,  sehr  schnelles 
Wachsthum  unter  heftigen  Schmerzen.  Anfang  Januar  1858  hat  der  Arm 
am  dicksten  Theile  der  Geschwulst  einen  Umfang  von  20  Zoll.  Gleich- 
leitig  findet  sich,  vorherrschend  auf  dem  Rücken,  aber  auch  auf  der 
Brust  und  dem  Bauch,  eine  Eruption  von  kleinen  bis  erbsengrossen  ge- 
stielten Geschwülsten  der  Haut,  welche  rundlich,  welk  und  weich  waren 
und  unter  einem  leichten  Fingerdruck  in  das  subkutane  Gewebe  zxirück- 
ttaien.  Von  der  Oberarmgeschwulst  aus  zog  sich  ein  fester  Strang  bis 
in  die  Achselhöhle,  daher  Exarticulatio  humeri.  Die  Geschwulst  lag  in 
der  Achse  des  Ulnarnerven,  der  direkt  in  sie  überging,  sie  hatte  den  Cha- 
rakter des  £ncephaloids,  bestand  hauptsächlich  aus  verlängerten  Kernen 
mit  einem  oder  mehreren  Kernkörperchen. 

In  den  kleinen  Hautgeschwülsten  erkannten  mehrere  Beobachter 
histologisch  kleine  Markschwämme. 

Die  Wunde  heilte  nicht,  wurde  hart,  gross,  rauh  und  blutend;  der 
Kranke  starb  7  Monate  später  an  Erschöpfung. 

X.  Fall.     Schuh.     Ungeheueres  medulläres  Neurom  in  der 
Achselhöhle.     Exstirpation.     Heilung. 

Wiener  medic.  Wochenschr.   1863.     XHI.     8.  67.     Fall  U. 

Ein  3 2 jähriger,  in  der  Jugend  immer  gesund  gewesener  Mann  be- 
merkte seit  11  Jahren  eine  rundliche  Geschwulst  in  der  rechten  Achsel- 
höhle, die  langsam  wuchs  unter  ausstrahlenden  Schmerzen  bis  in  die  Hand. 
Sie  eneichte  Mannskopfgrösse.  Der  Tumor  erstreckte  sich  von  der  Achsel- 
höhle in  der  Höhe  des  Schlüsselbeins  bis  gegen  den  Ellbogen  herab,  war 
eiförmig,  von  ziemlich  ebener  Oberfläche.  Oben  Konsistenz  derb,  nach 
unten  zu  elastisch,  undeutlich  schwappend.  Haut  überall  verschiebbar, 
öer  Tumor  ist  sehr  empfindlich  gegen  Druck  und  Berührung.  Exstir- 
pation der  Geschwulst.  Im  unteren  Abschnitte  derselben  findet  sich  eine 
^indskopfgrosse,   mit  blutigem  Serum   erfüllte  Cyste   vor.     Das  Gewebe 
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ist  durch  und  durch  in  tuberkelähnlichem  Verfalle  begriffen,  und  nur  in 
der  äussersten  Rinde  waren  noch  hier  und  da  Spuren  der  ursprünglichen 
Beschaffenheit,  die  unzweifelhaft  auf  Markschwamm  hinwiesen. 


XL  Fall.     Küster.  Myxogliosarkom  des  N.  medianus. 

Exstirpation.  Recidiv  nach  einigen  Monaten.  Amputation  des  Ober- 
arms.    Heilung. 

Fünf  Jahre  im  Augusta-Hospital.     Berlin  1877.    S.  239. 

Eine  37jährige  Arbeiterfrau  hat,  so  lange  sie  denken  kann,  eine 
flache  schmerzlose  Geschwulst  an  der  vorderen  Seite  des  oberen  Drittek 
des  linken  Vordem rms  gehabt.  Drei  Jahre  vor  der  Aufnahme  begann 
dieselbe  zu  wachsen,  zugleich  stellte  sich  Kribbeln  und  Taubheit  im 
Daumen  und  Zeigefinger  ein.  Bei  der  Aufnahme,  3.  April  1875,  stark 
g^nseeigrosse  Geschwulst  zwischen  den  Muskelbäuchen  der  Flexoren  nach 
innen  von  der  Mittellinie,  Haut  darüber  gespannt,  aber  verschieblich; 
der  Tumor  ist  überall  solide,  gegen  die  Unterlage  kaum  beweglich.  FiX- 
stirpation  desselben.  Die  spindelförmige  Geschwulst  hat  ihren  Sitz  im 
N.  medianus.  An  der  oberen  Grenze,  der  Ellenbeuge  nahe,  geht  der  \m 
dahin  anscheinend  gesunde  Nerv  in  den  Tumor  über,  am  unteren  Ende 
verlässt  er  den  Tumor  verdickt,  knotig  geschwollen,  sodass  hier  noch 
weitere  3  cm  vom  Nerven  mit  fortgenommen  werden. 

Die  Beweglichkeit  der  Finger  schien  nach  der  Operation  gar  nicht 
gelitten  zu  haben,  Herabsetzung  der  Sensibilität  nur  an  der  Endphalanx 
des  Zeigefingers.  Dieses  Verhalten  erlitt  während  der  Heilung  keine 
Aenderungen. 

Am  21.  Mai  wird  Patientin  entlassen,  am  17.  August  desselben  Jahres 
kehrte  sie  mit  einem  ausgedehnten  Recidiv  zurück.  Die  neue  Geschwulst 
liegt  in  der  Gegend  der  alten  Narbe  unterhalb  des  Ellbogengelenks,  ist 
fest  mit  den  Nachbartheilen  verwachsen  und  unverschieblich.  Amputa- 
tion des  Oberarms.  Geheilt  entlassen  am  5.  September.  Weitere  Schick- 
sale unbekannt. 

Aus  mündlicher  Mittheilung  weiss  ich  von  Herrn  Professor  Küster, 
dfiss  bei  der  Patientin  Ende  Mai  IS 86  vollkommenes  Wohlbefinden  kon- 
statirt  wurde.  Kein  Recidiv  am  Stumpf.  Die  erste  Geschwulst  hatte 
sich  zwischen  den  Nervenfasern  entwickelt  und  dieselben  auseinander 
gedrängt.  Die  Geschwulstmasse  ist  grauröthlich ,  an  einzelnen  Stellen 
mehr  oder  weniger  durchscheinend,  durch  quer  verlauf  ende  Bindegewebs- 
stränge  in  verschiedene  Lappen  getheilt.  Die  Geschwulst  charakteriairt 
sich  histologisch  als  Myxogliosarkom. 

Die  Untersuchung  des  amputirten  Armes  ergiebt  folgendes:  Der  N. 
med.  schwillt,  nachdem  er  2  cm  weit  seine  normale  Dicke  bewahrt  hat, 
knotig  an  und  geht  spindelförmig  in  eine  Geschwulstmasse  über,  welche 
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gicb  aug  zwei  grösseren  und  einem  kleineren  Knoten  zusammensetzt. 
Diese  Geschwulst  ist  mit  den  vom  Condylus  int.  entspringenden  Beuge- 
muskeln tmtrennbar  verwachsen. 

Der  bei  der  ersten  Operation  durchschnittene  N.  medianus  setzt  sich 
von  der  unteren  Schnittfläche  nach  aufwärts  durch  einen  derben  fibrösen 
Strang  mit  der  Geschwulstgegend  in  Verbindung.  Die  Geschwulst  zeigt 
auf  dem  Durchschnitt  ein  der  früheren  Geschwulst  ziemlich  unähnliches 
Anssehen,  sie  stellt  eine  gelblich  weisse,  sehr  grob  porösschwammige  Masse 
dar.  Der  kleinste  der  drei  Knoten  hat  ein  mehr  weisslich-markiges  Aus- 
sehen.   Histologisch  erweist  sich  die  Geschwulst  als  reines  Sarkomgewebe. 

XII.  Fall.      Küster  (1.  c.  S.  243).      Submuskuläres  Sarkom  an  der 
Schulter  am  N.  circuraflexus  humer i.     Exstirpation.     Heilung. 

Eine  23  jährige  Kaufmannsfrau  leidet  seit  Dezember  1S74  ohne  be- 
kaante  Ursache  an  Schmerzen  in  der  linken  Schulter.  In  der  aweiten 
Hälfte  des  Januar  1875  bemerkt  sie  eine  Anschwellung  in  dieser  GegencL 
In  letzter  Zeit  ist  die  Geschwulst  stark  gewachsen.  18.  September  1875 
wird  an  der  linken  Schulter,  in  der  Gegend  des  M.  deltoideus  eine  faust- 
grosse,  scharf  umgrenzte  Geschwulst  konstatirt,  die  weich  ist  und  imdeut- 
lieh  fluktuirt.  Dieselbe  liegt  unter  der  Fascie,  ist  aber  über  dem  Knochen 
beweglich.  Gegen  Druck  ist  sie  sehr  empündlich,  die  bedeckende  Haut 
ist  normal. 

Die  Geschwulst  reicht  von  der  hinteren  Grenze  der  Achselhöhle  nach 
Torn  bis  in  die  Gegend  des  Biceps. 

22.  September  Exstirpation  der  Geschwulst,  welche  von  einer  dicken 
weissen  Kapsel  umgeben  ist.  l^im  Anschneiden  der  letzteren  entleert 
sich  ein  dünner,  schmutzig-weisser  Brei.  Die  Geschwulstkapsel  adhärirt 
sowohl  der  Gelenkkapsel,  als  dem  Periost  des  Ilumerus.  Heilung.  Seit- 
dem ist  die  Kranke  völlig  gesund  geblieben.  (Juli  1876  konstatirt.)  Die 
cxfitirpirte  Geschwulst  hatte  die  Grösse  eines  Gänseeies.  Rundzellensarkom. 
Am  unteren  zugespitzten  l^nde  der  Geschwulst  sieht  man  schon  ma- 
kioskopisch  Nervenfasern,  zwischen  welche  die  Geschwulstmassen  sich 
eindrängen. 

XIII.  Fall.     Bachon-Spillmann.     Observation  de  nevrome  du 

nerf  median. 

Gazette  hebdom.     1874.     p.  512. 

Ein  23  jähriger  Soldat  empfindet  ein  Jahr  vor  der  Aufnahme  leichten 
Schmexz  im  linken  Vorderarm.  Bald  nachher  bemerkt  er  eine  kleine, 
fw  gewöhnlicli  schmerzfreie  Geschwulst  in  der  Mitte  der  Ilohlhand,  lang- 
»mea  Wachsthum.    Am  27.  September  1S72  hat  die  runde,  glatte,  weiche, 
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nicht  fluktuirende  Geschwulst  3Y2  cm  im  grössten  Durchmeseei.  Die  Haut 
ist  normal.  Keine  spontanen  Schmerzen  im  Tumor.  Druck,  namentlich 
auf  den  äusseren  Rand  desselben  erzeugt  lebhaften,  in  Daumen  und  kleines 
Finger  ausstrahlenden  Schmerz.  Im  Vorderarm  besteht  der  frühere  Schmera 
weiter.  Seit  dem  Auftreten  der  Geschwulst  ist  die  Vola  manus  beständig 
in  Schweiss  gebadet.     Motilität  frei. 

8.  Oktober  Exstirpation  der  hinter  der  Aponeurose  sitzenden  Ge- 
schwulst, welche  mit  dem  Medianus  zusammenhängt.  Resektion  des  letz- 
teren. Der  Tumor  besteht  aus  Bindegewebsfcusern  und  Spindelzellen.  Nach 
der  Operation  ist  die  Volarfläche  des  Daumens,  Zeige-  und  Mittelfingers 
anästhetisch,  Flexion  der  Finger  beschränkt.  Kurze  Zeit  nach  der  Ent- 
lassung (8.  November)  entsteht  1  cm  über  dem  Lig.  carpi  volare  ein  neuer 
Tumor,  der  auf  Druck  schmerzhaft  ist.  Oktober  1873  ist  der  Tumor  stark 
gewachsen,  alle  Finger  können  gut  gebeugt  werden,  nur  weniger  kräftig, 
als  die  der  anderen  Hand.  Am  Daumen  sind  Oppositionsbewegungen 
aktiv  unmöglich.  Die  Volarfläche  der  beiden  Endphalangen  des  Zeige- 
fingers ist  anästhetisch.  Die  ganze  obere  Extremität  ist  abgemagert  und 
der  Sitz  fast  kontinuirlicher  wenig  intensiver  Schmerzen.  Die  Daumen- 
ballenmuskeln  sind  atrophisch  ausser  dem  Adduct.  pollicis.  Starkes  Schwitsai 
der  Volarfläche  von  Hand  und  Fingern.  Die  Temperatur  ist  2  ^  niedriger, 
als  die  der  anderen  Seite.  Bläuliche  Färbung  der  drei  ersten  Finger. 
Novbr.  1873  Exstirpation  der  Geschwulst,  welche  zum  Theil  unter  dem 
Lig.  carpi  volare  sitzt,  Medianus-Resektion.  Einige  Wochen  danach  sind 
die  Finger  und  der  Daumen  so  beweglich  wie  vor  der  Operation,  auch 
die  Sensibilität  hat  keine  Veränderungen  durch  die  neue  Operation  er- 
fahren. Die  Schmerzen  in  der  ganzen  oberen  Extremität  sind  vorhandcD, 
die  Hand  bleibt  atrophisch,  das  blaue  Aussehen  und  die  permanente 
Schweiss-Sekretion  existiren  nicht  mehr.  Temperatur  um  t  ^  niedriger, 
als  auf  der  anderen  Seite. 


XIV.  Fall.     De  Morgan.  Myxosarkom  des  N.  radialis. 

Transact.  of  thepathol.Soc.  London  1875.  XXVI/2;  citirt  nach  v.  Reck- 
linghausen 1.  c.  S.  120. 

Ein  15  jähriges  Mädchen  hatte  schon  acht  Jahre  vorher  eine  ungleich- 
massige  Anschwellung  der  Unterseite  des  linken  Vorderarms  gehabt.  Die 
Anschwellung  wuchs  namenthch  innerhalb  der  letzten  Monate  stark :  da- 
her Amputation.  Eine  besondere  Hervorragung  hatte  sich  unter  der  Ell- 
bogenbeuge gebildet,  anderseits  reichte  die  gleichmässige  Verdickung 
bis  auf  den  Daumen.  Keine  Motilitätsstörungen  in  der  Hand.  Zeit- 
weise Schmerzen  um  den  Daumen  herum.  Die  Hand  war  beständig  in 
Schweiss  gebadet.  Heilung  der  Wunde.  Bei  der  Untersuchung  des  Armes 
fand  sich   eine  knotige  Verdickung   des  Stammes  des  N.  musculospiralis 
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von  der  Dicke  des  Zeigefingers  auch  am  Oberarm.     Am  Vorderarm  fand 
sich  ein  haselnussgrosser  Tumor,  darauf  unter  dem  Supin.  longus  ein  vraM- 
nosagrosser   an  dem  Nerven,  welcher  alsdann  in   der  Höhe  des  Radius- 
Köpfchens   direkt  in  einen  grossen  Tumor  eintritt,  um  von  dem  unteren 
Ende  desselben  wiederum  als  cylindrischer  Strang  weiter  zu  verlaufen. 
Besonders  die  Hautäste  desselben  tragen  weiterhin  kugelige  und  spindel- 
förmige Knoten  von  Weizenkomgrösse  in  dichter  Anordnung^  miteinander 
durch    lockeres  Bindegewebe  verbanden.     Weiter    nach    unten  verlieren 
sich  die   Nerven  in  der  dichten   weissen  Masse   (hypertrophisches  Haut- 
gewebe),  welche  das  Handgelenk  und  den  Daumenballen  bedeckt,  während 
oberhalb  des  Handgelenks  die  ganze  Tumormaflse,  im  subkutanen  Gewebe 
der  Faacie  aufgelegen  und  nur  in  geringer  Verbindung  mit  der  Haut  aus 
einem  Konglomerat  von  rosenkranzförmigen,   miteinander   durch  lockeres 
Bindegewebe  verbundenen  Strängen,  Bündeln  von  Würmern  ähnlich,  be- 
steht.     Jeder    Strang    zeigt    auf    dem    Durchschnitt    ein    durchsichtiges 
Gewebe  innerhalb  einer  fibrösen  Scheide,  in  welchem  mikroskopisch  Nerven- 
Easern  fast  gar  nicht  aufgefunden  werden,  während  jene  Knoten  der  Haut- 
lachen  wie  des  Nervenstammes  aus  einer  Art  Schleimgewebe  mit  deut- 
lieheii  Einschlüssen  von  Nervenfasern  bestehen.     Auch  der  grosse  Tumor 
enthält   Nervenfasern  mit  Zersprengung  des  Myelins,   zahlreiche  Blutge- 
fässe  und'  zahlreiche  Rund-  und  Spindelzellen;    ein  Myxosarkom  des  N. 
t      nuiialis. 


XV.  Fall.     Szeparowicz.     Sarkom  des  Medianus. 

(Lemberg.)  Przcglad  lekarski  1877,  No.  44.  Virchow-Hirsch,  Jahres- 
bericht 1877.    n.    S.  320. 

Citronengross  in  der  Mitte  des  Sulcus  bicipitis  int.  sin.,  angeblich  nach 
starkem  Kneifen  entstanden.  Nur  unbedeutende  Motilitätsstörungen  im 
Zeigefinger.  10  cm  langes  Stück  des  N.  med.  und  der  Art.  brach,  rese- 
cirt.  Unmittelbar  nach  der  Operation  sowohl,  als  auch  5  Wochen  später 
bei  der  Entlassung  keine  Störungen  weder  in  der  Motilitäts-  noch  in  der 
Sensibilitäts-Sphäre. 

XVI.  Fall.     Kraussold,  Hermann. 

Sarkom  des  N.  media nus.  Resektion  eines  11  cm  langen  Stückes; 
keine  Sensibilitätsstörungen.    Archiv  für  klinische  Chirurgie  1877.    XXI. 

Der  5 Y2 jährige  Knabe  wird  am  24.  Oktober  1876  in  die  Klinik  auf- 
genommen. 

Weihnachten  1875  wurde  der  Knabe  an  der  Innenseite  des  rechten 
Oberarms  durch  einen  kräftigen  Handdruck  stark  gequetscht.  Sogleich 
heftiger  Schmerz  im  Arm,   der  sich   bald  wieder  verlor.     Neujahr    1876 
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entwickelte  sich  unter  Schmerzen  eine  Geschwulst  an  der  gedrückten 
Stelle,  die  namentlich  auf  Druck  sehr  empfindlich  war. 

Bei  der  Aufnahme  zeigte  sich  im  Suicus  bicipitis  int.  eine  hühnerei- 
grosse  Geschwulst,  die,  am  Epicondylus  int.  beginnend,  bis  in  das  obere 
Drittel  des  Oberarms  reicht.  Nur  nach  oben  hin  ist  sie  schärfer  abgegrenst 
Die  Haut  über  der  Geschwulst  ist  verschieblich,  die  letztere  nicht  ver- 
schieblich, spindelförmig  und  deutlich  fluktuirend.  Starke  Schmersen 
selbst  auf  leichten  Druck.  Motilität  und  Sensibilität  normal.  Der  Tumor 
wird  für  einen  Abscess  gehalten.     27.  Oktober  1876  Incision. 

Es  entleeren  sich  neben  venösem  Blute  schmutzigbraune,  gelatinöse, 
bröcklige  Geschwulstmassen. 

Jetzt  lässt  sich  an  beiden  Enden  des  Tumors  der  direkte  Uebeigang 
desselben  in  den  Nerven  konstatiren.  Daher  Resektion  eines  1 1  cm  langen 
Stückes  desselben. 

Am  Abend  nach  der  Operation  folgende  Motilitätsstörung;  2.  und 
3.  Phalange  des  Daumens  können  nicht  aktiv  gebeugt  werden.  Sensibili- 
tät und  Temperatursinn  normal.  Bei  der  Entlassung  am  22.  November 
derselbe  Nervenstatus.  Histologische  Untersuchung  von  Boström.  Der 
Tumor  ist  ein  kleinzelliges  Sarkom ;  nur  hin  und  wieder  Züge  von  zarten 
Spindelzellen.  Die  Nerven  zeigen  auf  Querschnitten  eine  fleckenartige,  klein- 
zellige Infiltration. 

XVn.  Fall.     Kasper,  August. 

Zur  Casuistik  der  Neurome.  Ein  Fall  von  traumatischem 
Neurom  des  N.  medianus,  geheilt  durch  Nerven-Resektion  und  Naht 
Inaug.  Diss.,  Greifswald  1883. 

Eine  53jährige  Kinderfrau  empfindet  seit  Herbst  1881  Schmerzen 
am  rechten  Arme  nach  immer  widerholtem  Druck  auf  der  Bettkante. 
Zunahme  der  Schmerzen.  Eines  Tages  bemerkt  sie  eine  Geschwulst  am 
Oberarme.  Es  stellte  sich  Schwäche  in  der  Hand;  Taubheit  im  Daumen, 
Zeige-  und  Mittelfinger  ein.  Das  Fassen  von  feinen  Gregenständen  zwi- 
schen Daumen  und  zweitem  und  drittem  Finger  wird  unmöglich.  Für 
gröbere  Arbeit  reicht  das  Gefühl  in  der  Hand  und  den  Fingern  au8. 
Im  Laufe  des  Winters  stetige,  doch  langsaine  Zunahme  der  Geschwulst 
am  Oberarm.  Im  März  1882  wird  am  rechten  Oberarm  in  der  Mitte 
des  Suicus  bicipit.  int.  eine  umschriebene,  etwa  taubeneigrosse  Geschwulst 
von  spindelförmiger  Gestalt  konstatirt,  über  der  die  Haut  verschieblich 
ist.  In  ihrem  mittleren  Abschnitte  ist  sie  weich,  ja  beinahe  ß.vkiuxtend, 
oben  und  unten  dagegen  hart. 

Am  Daumen,  Zeigefinger  und  Mittelfinger  ist  die  Sensibilität  herab- 
gesetzt. An  einzelnen  Stellen  hier  die  Schmerzempfindung  stärker  ausge- 
prägt.    An    der    Endphalange    von    Daumen   und   Zeigefinger   Kribbeln« 
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Andauernde  bis  zu  unerträglichem  Grade  gesteigerte,  ziehende  Schmerzen 
im  ganzen  Arm.  Steifigkeit  und  Schwäche  bei  allen  Bewegungen  des 
Vcmierarnis,  der  Hand  und  Finger.  Mangelhafte  Energie  der  Bewegungen, 
besonders  am  Daumen.  16.  März  1882  Exstirpation  der  Geschwulst  mittels 
Resection  des  N.  medianus  in  einer  Ausdehnung  von  6^/4  cm  Neivennaht. 
Na^h  der  Operation  typische  Medianuslähmung.  Bis  zum  27.  März  all- 
mähliches Abnehmen  der  insensiblen  Zone;  die  Motilitätsstörungen  bleiben. 

6.  Juni.  Keine  Schmerzen.  Motilität  der  Endphalangen  des  Dau- 
mens und  Zeigefingers  gestört  wie  früher.  Geringe  Partien  am  Daumen, 
Zeige-  und  Mittelfinger  noch  anästhetisch.  In  der  nächsten  Zeit  zeigten 
rieh  auch  gewisse  nutritive  Störungen  an  den  drei  ersten  Fingern.  In- 
mitten der  Geschwulst  ein  cystischer  Hohlraum,  in  welchem  neben  dünn 
flüssigem  dunklem  Blute  geronnene  Massen  und  verfilztes,  der  Cysten- 
wand  ziemlich  fest  anhaftendes  Gewebe  sich  befindet. 

Obschon  keine  histologische  Untersuchung  vorliegt,  so  glaube  ich  es 
doch  in  diesem  Falle  mit  einem  durch  Trauma  entstandenen  Neurosar- 
kom  zu  thun  zu  haben. 

Es  folgen  nun  die  an  der  unteren  Extremität  beobachteten  bös- 
artigen Nervengeschwülste. 

XVni.  Fall.    Virchow. 

Ein  Fall  von  bösartigen,  zumTheil  in  der  Form  des  Neu- 
loms  auftretenden  Fettgeschwülsten. 

Virchow's  Archiv.  XI.  S.  281  und  Geschwülste  l.  S.  432. 

Ein  53  jähriger  Schneider  leidet  an  heftigen  rheumatoiden  Schmerzen. 
Im  weiteren  Verlaufe  JParese  der  unteren  Extremitäten,  Inkontinenz  des 
Harns  und  des  Kothes,  Decubitus,  lebhafte  Schmerzen  des  linken  Arms, 
Tod  unter  zunehmender  Schwäche  und  Abmagerung. 

Sektionsbefund:  Links  hängt  am  N.  saphen.  maj.  eine  5,5  cm  hohe, 
4,5  cm  breite,  3,5  cm  dicke  Geschwulst,  am  N.  saph.  minor  eine  etwas 
kleinere  selbständige  Geschwulst,  Haut  über  den  Geschwülsten  unver- 
sehrt. Die  Geschwülste  sind  lappig,  das  Neurilem  der  betrefienden  Ner- 
Ten  geht  direkt  in  die  sehr  feste  fibröse  Kapsel  der  Geschwulst  über, 
die  Nervenfasern  sind  zum  Theil  nach  vorn,  zum  Theil  nach  hinten  aus- 
einandergedrängt,  um  sich  stellenweise  an  der  Geschwulst  zu  verlieren. 
Die  Geschwülste  sind  als  Myxoma  lipomatodes  zu  bezeichnen.  Ausserdem 
ganz  ähnliche  Geschwülste  an  der  Dura  mater  cerebralis  und  spinaüs. 
Ueberall  sind  die  fibrösen  Hüllen  des  Nervensystems  der  Ausgangspunkt 
der  Geschwülste. 

Die  Geschwulstbildung  beschränkt  sich  nicht  auf  die  Nerven,  nicht  auf 
die  fibrösen  Hüllen,  sondern  kriecht  krebsartig  auf  die  Nachbartheile  fort. 

Daher  9ind  die  Geschwülste  als  bösartige  Neurome  zu  bezeichnen. 
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XIX.  Fall.     Schuh. 

Neurom  in  der  Kniekehle.  Ausschälung.  Heilung.  Wiener  med. 
Wochenschr.   1863,  XIII.     S,   130.     Fall  13. 

32  jähriger  Hausknecht  bemerkt  drei  Jahre  vor  der  Aufnahme  zufällig 
eine  Geschwulst  in  der  linken  Kniekehle,  die  auf  Druck  empfindlich 
ist.  Keine  Vergrösserung  in  den  nächsten  Jahren.  Im  letzten  Jahre 
ausstrahlende  Schmerzen  bis  zur  Fusssohle.  Bei  der  Aufnahme  wird  ein 
apfelgrosser  Tumor  im  oberen  Theile  der  Kniekehle  konstatirt,  der  ziem- 
lich hart,  glatt  und  elastisch  ist.  Druck  erregt  heftige  Schmerzen  in  der 
Geschwulst  und  auch  ausstrahlende  Schmerzen.  Bei  der  Operation  zeigt 
sich,  dass  die  Geschwulst  sich  nach  oben  und  unten  in  den  etwas  ver- 
dickten N.  tibialis  fortsetzt.  Nach  Incision  der  verdickten  Nervenscheide 
drängt  sich  der  Inhalt  hervor:  Eine  grauweissliche,  hier  und  da  durch- 
scheinende, weiche,  unter  leichtem  Fingerdruck  sich  in  feine  Läppehen 
vertheilende  und  an  der  Innenfläche  des  Sacks  stellenweise  fest  anhän- 
gende Masse  von  lappiger  Anordnung.  Der  Nerv  wird  nicht  resecirt, 
sondern  die  Geschwulstmasse  aus  dem  Sack  herausgekratzt. 

Zwischen  unregelmässigen  Faserzügen  liegen  Kerne  und  zellige  Ele- 
mente verschiedener  Grösse  in  hochgradiger  fettiger  Entartung  begriffen. 

Der  Fall  ist  publizirt  vor  der  Entlassung  des  Patienten  aus  der  Klinik. 

XX.  Fall.     Billroth. 
5  Mal  recidivirendes  Neurofibrom  an  der  Wade. 

Chirurgische  Klinik.     Zürich   1860  bis  1867.     S.  562. 

25jährige  Schneiderin,  aufgenommen  9.  Oktober  1865. 

Ein  Jahr  zuvor  bemerkt  Patientin  eine  erbsengrosse  Geschwulst  im 
oberen  Theile  der  Wade,  welche  anfangs  leicht  beweglich  und  schmere- 
los  war.  Frühling  1865  Exstirpation  der  stark  wallnussgrossen  Geschwulst 
durch  Billroth.  Sie  ist  spindelförmig  in  den  N.  suralis  magnus  einge- 
hüllt.  Von  diesem  wird  ober-  und  unterhalb  der  Geschwulst  je  '/i  Zoll 
mit  entfernt. 

Fünf  Wochen  nach  Heilung  der  Wunde  von  neuem  Schmerzen  in 
dem  Bein.  Unter  der  Narbe  neue  Geschwulst,  welche  schnell  wuchs. 
14.  März  1866  zweite  Operation.  Exstirpation  eines  stark  apfelgrossen 
Tumors,  welcher  mit  dem  peripheren  Ende  des  excidirten  Nerven  zu- 
sammenhängt; es  wird  ein  zolllanges  Stück  von  letzterem  entfernt.  Vor 
Vollendung  der  Heilung  in  der  Tiefe  vom  peripheren  Nervenstumpfe 
ausgehend,  neue  Geschwulst,  die  auch  hier  rasch  wuchs  und  am  9.  Juni 
1866  exstirpirt  wurde. 

Nicht  vollständige  Heilung,  sondern  in  der  kaum  gebildeten  Narbe 
eine  neue   Geschwulst,    welche    anfangs   Oktober    kindskopfgross,    ober- 


45]    L'cber  maligne  Neurome  und  das  Vorkommen  von  Nervenfasern  in  deuaelbeu.    2739 

fläi?hlich  ulcerirt,  sehr  schmerzhaft  und  wenig  beweglich  ist.  Die  an- 
gerathene  Amputation  wird  verweigert.  Daher  13.  Oktober  1S66  zum 
vierten  Male  Exstirpation  der  Geschwulst. 

Dieselbe  ist  an  vielen  Stellen  mit  der  Haut  und  mit  den  früheren 
Narben  verwachsen.  Bald  nach  der  Heilung  hinter  der  Narbe,  zumal 
nach  oben,  neue  Härte.  Wiederum  Schmerzen,  die  Neubildung  wächst 
schneller  als  früher,  Amputatio  femoris  im  unteren  Drittel  10.  Juli  1867. 

Mai  1868  ist  Patientin  vollkommen  wohl,  frei  von  Recidiv  und 
Sehmerz. 

Die  histologische  Untersuchung  ergiebt  ein  Fibrom,  welches  ursprüng- 
lich von  dem  Neurilem  des  N.  suralis  ausgegangen  war,  dann  von  den 
Nervenstümpfen  und  dem  umliegenden  Bindegewebe  sich  immer  wieder 
neu  entwickelt  hatte. 

XXI.  Fall.    Otto  Weber. 

Exstirpation  eines  Gliosarkoms  vom  N.  cruralis  mit  einem 

Stücke  der  Art.  und  V.  femoralis. 

Deutsche  Klinik  1867.    XIX.    S.  285. 

Ein  2 7 jähriger,  nicht  erblich  belasteter  Mann  bemerkte  (ohne  vor- 
au8g^;angene  Verletzung),  */,  Jahr  vor  der  Aufnahme  eine  Geschwulst 
von  der  Grösse  einer  Wallnuss  an  der  inneren  Seite  der  Mitte  des  rech- 
ten Oberschenkels.  Kasches  Wachsthum  unter  blitzartigen  Schmerzen  in 
der  ganzen  inneren  Seite  des  rechten  Beins. 

Bei  der  Aufnahme  29.  September  1866  in  der  Mitte  des  Oberschen- 
kels gänseeigrosse  Geschwulst  von  höckriger  Oberfläche  an  einigen  Stellen 
von  pseudofluktuirender,  an  anderen  von  derberer  Konsistenz  Ihr  unterer 
Theil  ist  mit  dem  M.  sartorius  verwachsen.  Heftige,  bis  zum  inneren 
Knöchel  ausstrahlende  Schmerzen,  wenn  die  Geschwulst  stark  hin-  und 
hergeschoben  wird.  Für  gewöhnlich  nur  Gefühl  von  Pelzigsein  an  der 
vorderen  inneren  Seite  des  Unterschenkels.  Sensibilität  hier  etwas  her- 
abgesetzt. 

Ausgangspunkt  der  Geschwulst  ist  der  N.  saph.  major. 

Am  11.  Oktober  zeigt  sich  bei  der  Operation  die  Arterie  und  Vene 
in  die  Geschw^ulstmasse  eingebettet. 

Ein  kleines  Stück  des  M.  adductor  magnus  ist  mit  Sarkommasse  in- 
fizirt  und  wird  mit  fortgenommen. 

Die  Geschwulst  ist  auf  dem  Durchschnitte  von  grauröthlichem  mark- 
ahnlichem  Aussehen. 

Gliosarkom  mit  runden,  blassen,  eiterähnlichen  Zellen,  die  in  ein 
feines  Netzwerk  sehr  regelmässig  eingebettet  sind.  Die  Geschwulst  hatte 
«ich  offenbar  von  dem  Bindegewebe  der  Nervenscheide  entwickelt. 

Nach  einem  halben  Jahre  kein  Recidiv. 
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XXII.  Fall.    Völker  und  Schulz. 
Ein  Fall  von  Neurom  des  N.  peroneus  profundus. 

Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.    1870.    XI.    S.  77. 

Ein  17  jähriger  schlecht  genährter  Mann  erlitt  etwa  3  Jahre  zuvor 
eine  Quetschung  des  lijiken  Fusses. 

Nach  einiger  Zeit  Geschwulst  an  der  Vorderseite  des  Unterschenkels, 
dicht  oberhalb  des  Fussgelenks,  später  eine  ähnliche  auf  dem  Fussrücken. 
Noch  später  knotiger  Strang,  an  der  zweiten  Zehe  beginnend  und  die 
beiden  Geschwülste  mit  einander  verliindend. 

Kurz  vor  der  Aufnahme  zeigte  sich  ein  gleicher  Strang  oberhalb  der 
zuerst  entstandenen  Geschwulst.  Spontanaufbruch  der  letzteren  und  Ent- 
leerung einer  wässerigen  Flüssigkeit.  Die  beiden  erstgenannten  Ge- 
schwülste haben  Wallnussgrösse,  sitzen  im  Verlauf  der  Strecksehne  der 
zweiten  Zehe,  machen  den  Eindruck  von  Ilygroinen. 

Oberfläche  glatt,  Konsistenz  fest  elastisch.  l>ei  leiser  Berührung  aus- 
strahlende Schmerzen.  Ein  knotiger  Strang  an  der  inneren  obern  Seite 
der  zweiten  Zehe  verläuft  zur  unteren  Geschwulst,  verbindet  diese  mit 
der  oberen  und  reicht  noch  5  cm  über  letztere  hinauf. 

Keine  Störung  der  Motilität  und  Sensibilität. 

15.  Mai  Exstirpation.  Oberhalb  der  centralen  Geschwulst  ist  der  N. 
peron.  pro  f.  noch  eine  Stelle  weit  verdickt,  2  cm  von  ihm  mit  exstirpirt. 

Die  histologische  Untersuchung  ergiebt  ein  fibromatöses  Spindelzellen- 
sarkom, dessen  Ausgangspunkt  im  Neurilem  der  einzelnen  Nervenfasern 
zu  suchen  ist. 

XXIII.  Fall.     Rouilly  et  Mathicu. 
Sarcomc  du  sciatique. 

Arch.  gener.  de  mM.    1880.  I.  p.  641. 

Ein  31  jähriger  Koch  bemerkt  seit  9  Monaten  im  linken  Fuss  Ameisen- 
kriechen, besonders  während  der  Nacht.  Februar  1880  bemerkt  er  beim 
Sitzen  einen  heftigen  Schmerz  im  Schenkel.  Er  nimmt  nun  eine  Ge- 
schwulst am  oberen  Drittel  der  hinteren  Schenkelfläche  wahr.  Wachs- 
thum  unter  erheblichen  Schmerzen. 

24.  April.  Dicht  an  der  Gesässschenkelfurche  findet  sich  ein  spindel- 
förmiger Tumor,  der  das  obere  Drittel  des  Schenkels  einnimmt;  er  ist 
nur  wenig  nach  den  Seiten  zu  beweglich,  von  harter  Konsistenz,  nament- 
lich oben.  Länge  12  cm,  Breite  4  cm.  Das  Bein  ist  abgemagert  und 
steht  für  gewöhnlich  in  der  Hüfte  gebeugt,  ohne  dass  hier  eine  Kon- 
traktux  vorhanden  wäre.  Spontan  kann  der  Kranke  den  Fuss  nicht  be- 
wegen. 

Bei  der  Operation  zeigt  sich,  dass  der  Tumor  im  Ischiadicus  sich  ent- 


47j    Ueber  maligne  Neurome  und  das  Vorkommen  von  Nervenfasern  in  denselben.     2741 

wickelt  hat,  Resektion  desselben.     Im  Laufe  der  Heilung  bekam  Patient 
Variola  und  später  ein  Mal  perforant  du  pied. 

Das  Centrum  des  Tumors  ist  erweicht,  histologisch  Rundzellensarkom. 

XXIV.  und  XXV.  Fall.     Rose. 
Beide  Fälle  erwähnt  in 
S.  Fischer:    üeher  die  Ursachen  der  Krehskrankheit  und 
ihre  Heilbarkeit  durch  das  Messer. 

Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.   XIV.    1881.   S.  544.    No.  272. 

Stark  heruntergekommene  Frau.  Mannskopfgrosses  Sarkom  vom 
Neurilem  des  Ischiad.  ausgehend,  wird  von  demselben  abgelöst  in  etwa 
6  Zoll  langer  Ausdehnung.     Tod  an  Tetanus.     Keine  Sektion. 

No.  273.  3 2 jähriger  Landwirth.  9  Monate  zuvor  kopfgrosses  Sar- 
kom aus  der  Scheide  des  N.  obturatorius  exstirpirt.  Recidiv  bald  nach 
der  Heilung  der  Wunde.  Der  Oberschenkel  ist  durch  die  Geschwulst 
in  eine  spindelförmige  Masse  verwandelt.  Exartic.  femoris  4.  Dezember 
IS72;  3.  Januar  1873  Heilung  fast  vollendet,  entlassen.  Recidiv  bald 
nach  der  vollständigen  Heilung,     f  17.  September  1873  am  Recidiv. 

XXVI.  und  XXVII.  Fall.     Bardeleben. 
Ueber  Sarkome  des  N.  ischiadicus  und  seiner  Aeste. 

Verhandlungen  der  deutschen  Gesellschaft  f.  Chirurgie.   1883.  I.  S.  96. 

In  beiden  Fällen  sass  der  sehr  grosse  Tumor  an  der  hinteren  Seite 
des  Oberschenkels.  Im  ersten  Falle  war  undeutliche  Fluktuation  vor- 
handen. Der  Ausgangspunkt  der  relativ  beweglichen  Geschwulst  Hess 
sich  vor  der  Operation  nicht  feststellen.  Keine  Störung  der  Innervation 
am  Fuss  und  Oberschenkel.  Die  Geschwulst  hängt  in  fast  ganzer  Aus- 
dehnung mit  dem  N.  ischiad.  und  tibialis  fest  zusammen;  der  N.  pero- 
neus ist  ganz  frei. 

Ischiad.  und  Tibialis  werden  von  der  Geschwulst  als  ein  zum  gross- 
ten  Theil  papierdiinnes  Blatt  abpräparirt. 

Aus  einer  Nische  des  Tibialis  muss  noch  ein  Geschwulstknoten  her- 
anspräparirt  werden,  der  geradezu  als  der  Kern  und  Ausgangspunkt  der 
Geschwulst,  zugleich  als  ihr  härtester  Theil  erschien.  Heilung.  Sensibilität 
und  Motilitö,t  sind  in  dem  Beine  normal;  es  besteht  nur  eine  erhöhte 
Keflexerregbarkeit  an  dem  Beine. 

Im  zweiten  Falle  liess  sich  klinisch  feststellen,  dass  der  etwa  ebenso 
pOÄse  Tumor,  wie  der  erste,  Beziehungen  zum  Nerven  haben  musste; 
denn  Patient  hatte  eine  exquisite  Peroneus-Lähmung,  die  auch  nach  der 
Operation  bestehen  blieb. 

Der  Tumor  hatte,  wie  sich  nach  der  Incision  zeigte,  den  Ischiad. 
und  Tibialis  erheblich  verdrängt. 
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Der  N.  peroneus  verlief,  fest  in  die  Geschwulst  eingebettet,  durch 
dieselbe  hindurch.  Das  untere  austretende  Ende  desselben  sieht  gans 
verändert  aus,  auch  nach  Spaltung  der  Geschwulst  war  die  Kontinuität 
des  Nerven  nicht  zu  entdecken. 

Daher  Kxcision  eines  grossen  Stücks  des  Peroneus,  samt  dem  Tumoi. 
Die  grosse  Wunde  fing  4  Finger  breit  unterhalb  der  Kniekehle  an  und 
ging  3  Finger  breit  über  den  Trochanter  major  hinauf.  Patient  behält 
Empfindlichkeit  in  den  vom  N.  peroneus  versorgten  Theilen.  Es  war 
weder  eine  Transplantation  gemacht  worden,  noch  war  es  möglich  ge- 
wesen, eine  Nervennaht  anzulegen. 

Den  Fall  von  Courvoisier  eines  Fibromyxosarkoms  des  Ra- 
dialis am  Oberarm  (1.  c.  pag.  119)  kann  ich  nicht  genauer  anführen,  da 
das  Referat  im  Centralblatt  für  Chirurgie,  1882,  S.  78,  ungenügend  ist 
und  das  Original  (Bericht  über  d.  zweiten  Tausend  im  Diak.- Spital  £u 
Riehen  behandelten  Kranken,   ISSl)  mir  nicht  zugänglich  war. 

'      Wie  gestaltet  sieh  nun  das  klinische  Bild  der  bosarttgeB 

Nervengeschwfllste! 

Hier  muss  zunächst  darauf  aufmerksam  gemacht  werden,  dass  die 
Symptomatologie  dieser  Form  des  Neuroms  durchaus  keine  so  charakte- 
ristische ist,  dass  sie  stets  eine  sichere  Diagnose  ermöglichte.  Bald  treten 
die  nervösen  Erscheinungen  ganz  in  den  Hintergrund,  bald  sind  sie  so 
scharf  ausgesprochen,  dass  dadurch  allein  schon  der  Verdacht  auf  einen 
im  Nerven  entstandenen  Tumor  gelenkt  werden  muss. 

Zuweilen  sind  Schmerzen  oder  abnorme  Sensationen  in  dem  affizirten 
NervengebieJte  als  erstes  Symptom  beobachtet  worden,  bevor  noch  eine 
Geschwulst  sich  bemerkbar  gemacht  hatte. 

Ist  der  Tumor  erst  zu  einer  solchen  Grösse  augewachsen,  dass  er 
dem  Gefühl  zugänglich  ist,  so  sind  abnorme  Sensationen  (Ameisenkriechen, 
Kribbeln  etc.)  und  ausstrahlende  Schmerzen  in  dem  betheiligten  Nerven- 
gebiete, letztere  namentlich  bei  Druck  auf  die  Geschwulst  und  beim  Hin- 
und  Herschieben  derselben,  in  einigen  Fällen  konstatirt  worden.  Manch- 
mal giebt  sich  auch  subjektiv  ein  Gefühl  von  Taubheit  oder  Pelzigsein 
und  objektiv  eine  herabgesetzte  Empfindlichkeit  in  den  betreffenden 
Partien  kund. 

.  Auch  die  Muskeläste  sind  mitunter  betheiligt,  die  Kranken  fangen 
an,  über  Schwäche  in  dem  betreffenden  Gliede  zu  klagen,  geht  der  Nerv 
ganz  und  gar  in  der  Geschwulst  auf,  so  kann  es  auch,  wie  in  dem  einen 
Falle  von  Bardeleben,  zu  einer  ausgesprochenen  Lähmung  kommen. 
Auch  Abmagerimg  des  betreifenden  Gliedes  ist  beobachtet  worden.  Diese 
ist  in  den  meisten  Fällen  wohl  weniger  auf  trophische  Störungen  zurück- 
zuführen,   als    auf  Unthätigkeit,  da  ja  die  Patienten  das  kranke  Glied 


491   Ueber  maligne  Neurome  und  das  Vorkommen  von  Nervenfasern  in  denselben.     2743 

schonen,  um  jedem  durch  die  Bewegung  hervorgerufenen  Schmerze  vot- 
subeugen.  Indessen  kommen  auch  trophische  Stöiungen  vor.  So  ist  in 
zwei  Fallen  PLIII  und  XIV)  eine  profuse  Schweisssekretion  am  Hand- 
teller und  in  dem  einen  dieser  Fälle  eine  Herabsetzung  der  Temperatur 
um  2*^  Cels.  gegenüber  der  anderen  Seite  beobachtet  worden.  Im  all- 
gemeinen sind  die  Schmerzen,  welche  das  Wachsthum  der  Geschwulst 
hervorbringt,  und  die  in  dieser  selbst  ihren  Sitz  haben,  nicht  so  hoch- 
gradig, wie  man  von  vornherein  erwarten  sollte,  nur  in  vereinzelten  Fällen 
klagen  die  Patienten  über  dauernde  oder  periodisch  auftretende  sehr 
heftige  Schmerzen  von  blitzartig  durchschiessendem  Charakter. 

Druck  auf  die  Geschwulst  pflegt  in  dieser  gewöhnlich  lebhaften 
Schmerz  hervorzurufen.  Alle  diese  nervösen  Symptome  sind  in  der  Mehr- 
Äahl  der  Falle  nicht  besonders  charakteristisch.  Sie  können  sehr  wohl 
auch  beobachtet  werden  bei  Tumoren,  die  ganz  unabhängig  vom  Nerven 
sich  in  der  Umgebung  desselben  entwickeln  und  auf  diesen  erst  sekun- 
c&r  einen  rein  mechanischen  Einfluss  ausüben.  Am  meisten  zu  beachten 
scheinen  mir  noch  jene  nervösen  Erscheinungen,  welche  in  einem  be- 
stimmten Nervengebiete  auftreten,  bevor  noch  etwas  von  dem  Tumor  kon- 
staürt  werden  kann. 

Durch  die  Beachtung  solcher,  der  GeschwulstbiJdung  vorausgehenden 
neurotischen  Störungen  ist  v.  Volk  mann  in  seinem  erst  beobachteten 
Falle  (Fall  IV)  zur  richtigen  Diagnose  geführt  worden. 

Kein  Alter  erscheint  vor  der  Entwickelung  dieser  bösartigen  Nerven- 
geschwülste  geschützt  zu  sein.  In  einem  Falle  (XVI)  entstand  die 
Geschwulst  bei  einem  Kinde  im  Alter  von  5  Jahren,  in  einem  andern 
Falle  (XI)  gab  die  Patientin  an,  so  lange  sie  denken  könne,  einen  flachen 
Knoten  am  Vorderarm  gefühlt  zu  haben.  Ebenso  ist  aber  auch  in  andern 
Fällen  die  Entstehung  der  Geschwülste  erst  nach  dem  50.  Lebensjahre 
beobachtet  worden.  Am  häufigsten  scheinen  diese  Neubildungen  sich 
allerdings  in  den  zwanziger  Jahren  zu  entwickeln. 

Das  Geschlecht  hat  auf  die  Entstehung  der  Geschwülste  offenbar 
deinen  Einfluss.  Es  sind  ungefähr  ebensoviel  bei  Männern  wie  bei  Frauen 
beobachtet  worden. 

Was  das  Vorkommen  der  Geschwülste  an  den  einzelnen  Nerven 
betritt,  so  kommen  vorwiegend  die  grossen  Stämme  der  Ober-  und  Unter- 
extremiföt  in  Betracht. 

Am  häufigsten  war  der  N.  medianus  am  Oberarm  aflicirt,  dann  der 
bchiadicus  und  seine  Zweige;  hierauf  der  Medianus  an  Unterarm  und 
Hand,  endlich  die  übrigen  grösseren  Nerven.  Doch  nicht  allein  die 
P<)88en  Stämme  können  den  primären  Sitz  dieser  bösartigen  Neubildungen 
abgeben,  auch  von  ganz  kleinen  Hautästen  aus  können  sich  dieselben 
enlvickehi,  und  gerade  in  diesen  Fällen  ist  selbst  bei  der  anatomischen 
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Untersuchung  der  Zusammenhang  der  Geschwülste  mit  den  kleinen  Ner- 
ven oft  sehr  schwer  festzustellen. 

In  den  Fällen,  in  denen  sich  überhaupt  eine  Ursache  ermittele 
Hess,  wurde  ein  Trauma  als  unmittelbare  Veranlassung  der  GeschwulM^ 
bildung  angegeben,  sei  dies  nun  ein  einmal  wirkender  Schlag,  Stossodsi 
eine  Quetschung  gewesen,  oder  sei  es,  dass  ein  solches  Trauma  wieder- 
holt auf  die  betreffende  Stelle  eingewirkt  habe.  Als  prädisponirendei 
Moment  muss  hier  noch  die  erbliche  Belastung  angeführt  werden,  die 
auch  für  die  malignen  Nervengeschwülste  von  einer  gewissen  Bedeutung 
zu  sein  scheint,  wenn  auch  nicht  von  so  grosser,  wie  für  die  multiplen 
Neurofibrome.  In  einem  Falle  (IX)  litten  Mutter  und  Schwester  des 
Kranken  an  multiplen  Neurofibromen,  der  Kranke  selbst  hatte  gleichfalb 
an  mehreren  Stellen  des  Körpers  subkutane  Geschwülste.  Der  eine 
Knoten  über  4eni  Condylus  int.  humeri  wuchs  20  Jahre  lang  sehr  langsam, 
dann  schneller  und  nahm  weiterhin  einen  sehr  bösartigen  Verlauf. 

Histologisch  stellen  sich  die  bösartigen  Nervengeschwülste  zumeist 
als  Sarkome  dar.  Bald  treten  sie  auf  in  der  Form  des  weichen,  medul- 
lären Sarkoms,  welches  in  seiner  grössten  Masse  aus  Spindel-  oder  Rund- 
zellen besteht,  ohne  wesentlich  hervortretende  Intercellularsubstanz,  bald 
ist  letztere  in  grösserer  Menge  vorhanden  und  giebt  dann  den  Geschwül- 
sten eine  härtere,  derbere  Konsistenz.  Im  allgemeinen  kann  man  sagen, 
dass  die  weichen  Formen  auch  hier,  wie  überall  sonst,  die  schneller 
wachsenden  und  bösartigeren  sind.  Indessen  trifft  dies  doch  nicht  für 
alle  Fälle  zu.  Auch  die  derbere  Form  des  Fibrosarkoms  an  Nemi, 
ja  selbst  gelegentlich  rein  fibromatöse  Geschwülste  (cfr.  Fall  XX)  konn« 
einen  äusserst  bösartigen  Verlauf  nehmen.  Trotz  gründlichster  Exstir- 
pation  folgen  sich  die  Recidive  Schlag  auf  Schlag.  Neben  dem  Sarkom 
und  dem  Fibrom  kommt  noch  eine  dritte  Art  der  bösartigen  Nervenge- 
schwülste vor:  das  Myxom,  welches  gelegentlich  auch  mit  dem  ihm  tct- 
wandten  Lipom  zusammen  als  Myxoma  lipomatodes  auftritt.  Wenn 
die  Geschwülste  wachsen,  stellt  sich  häufig  in  den  Sarkomen  und  Myxo- 
men eine  centrale  Erweichung  und  Cystenbildung  ein. 

Es  ist  ferner  beobachtet  worden,  dass  eine  wenig  maligne  Form  {fi- 
brom  oder  Fibrosarkom)  beim  weiteren  Wachsthum  oder  beim  fiecidiv 
in  die  bösartigere  Form  des  weichen  Sarkoms  überging. 

Der  Ausgangspunkt  der  Geschwülste  sind  theils  die  Nervenschei- 
den, und  zwar,  wie  es  scheint,  am  häufigsten  das  Perineurium  der  Ner- 
ven, d.h.  das  intrafascikuläre  Gewebe,  welches  Key  und  Retzius  ab 
Endoneurium  bezeichnet  haben.  Die  Geschwulst  sprengt  durch  ihr  Wachs- 
thum die  Nervenfasern  auseinander,  und  es  kommt  dann  zu  den  oben  ge- 
nauer beschriebenen  Wucherungen  der  markhaltigen  Nervenfasern.  DdS 
Neurilem  der  Nerven  wird  ausgedehnt,  wuchert  auch  selbständig  nut, 
verdickt  sich  und  bildet  die  fibröse  Kapsel,  welche  immer  zu  konstatiie& 
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ü(,  wenn  die  Geschwülste  noch  nicht  über  eine  gewisse  mittlere  Grösse 
hinausgewachsen  sind. 

Richard  von  Yolkmann  pflegt  als  häufigsten  Ausgangspunkt  für 
die  Sarkome  das  sogenannte  geformte  Bindegewebe  anzuführen:  Fascien 
(xats$oxi)v) ,  Sehnen,  Sehnenscheiden ,  Periost.  Aus  solchem  geformten 
Bindegewebe  bestehen  auch  das  Neurilem  und  die  gröberen  und  feineren 
Nerrenseheiden,  und  so  bietet  denn  die  Entstehung  der  Sarkome  von 
dieser  Stelle  aus  auch  nach  Yolkmann's  Anschauung  nichts  auffal- 
lendes. 

Das  weitere  Wachsthum  der  Geschwülste  schreitet  nach  zwei 
Richtungen  vorwärts.  Einmal  vergrössert  sich  der  einzelne,  central  im 
Nerven  liegende  oder  m^r  peripher  diesem  aufsitzende  Knoten  in  seinem 
Diekendurchmesser,  andrerseits  findet  ein  Fortwuchem  der  Neubildung  in 
det  Kontinuität  des  Nerven  statt.  Die  die  Nervenfasern  einschliessenden 
BindegewebsTÖhren  bilden  dann  gewissermassen  die  Leiter,  in  denen  die 
Neabüdung  vorwärts  kriecht.  Dabei  erfolgt  dieses  Wachsthum  in  der 
lingsrichtung  nicht  gleichmässig.  Es  treten  kleine  Knötchen,  getrennt 
von  einander,  am  Nerven  auf,  die  sich  dann  selbstäncUg  zu  grösseren 
Knoten  weiter  entwickeln.  So  kommt  es,  dass  die  Nerven  in  den  aus- 
geBfrochenen  Fallen  ein  variköses,  rosenkranzartiges  Aussehen  darbieten, 
wie  es  in  ausgezeichneter  Weise  Fig.  V  S.  32  darstellt. 

An  manchen  Stellen  wachsen  diese  Knötchen  stärker,  als  an  anderen; 
es  kommt  so  «ur  Bildung  mehrerer  grosser  Geschwulstknoten  im  Verlaufe 
eines  Nervenstammes.  Es  kommt  ferner  vor,  dass  ohne  cUese  variköse  Er- 
bankung  des  Nerven  sich  weiter  ab  von  dem  primären  Sitz  des  Tumors  in 
tenselben   Nervenstamme    ein   oder    mehrere   selbständige    Knoten    ent- 
wiekeln,  so  in  meinem  zweiten  Falle,  wo  sich  in  der  Amputationsebene, 
alio  weit  ab  von  den  am  N.  peroneus  sitzenden  Geschwülsten,  ein  grosser 
Knoten  im  Ischiadicus  vorfand.     Hat  die  Geschwulst  von  einem  kleinen 
Havtnerven  ihren  Ausgang  genommen,   so  kann  dieser  durch  Druck  von 
Seiten  des  wachsenden  Tumors  atrophiren  und  zu  Grunde  gehen,  und  es 
^  sich  dann  selbst   durch  die  anatomische  Untersuchung  der  wahre 
Sachverhalt    nicht    klarlegen.     Im   allgemeinen    erfolgt   das  Wachsthum 
Bemlieh  rasch,  und  die  einzelnen  Geschwulstknoten  können  sich  zu  ganz 
beutender  Grösse  (bis  Mannskopfgrösse  und  mehr)  entwickeln.    Es  sind 
allerdings  auch   einige  Fälle  beobachtet,   in  denen  zuerst  ein  ungemein 
^^u^gBames  Wachsthum  stattfand,  sodass  während  mehrerer  Jahre  sich  die 
Geschwulst  kaiun  an  Umfang  vergrösserte  und  von  sehr  kleinem  Durch- 
messer blieb.     Dann  aber  trat  plötzlich  ohne  besondere  Veranlassung  ein 
lapidea  Wachsthum   ein.     Dieses    eigenthümliche  Verhalten    hängt  wohl 
mit  der  oben  schon  angeführten  TKatsache  zusammen,  dass  die  Tumoren 
durch  metaplastische  Vorgänge  ihre  Struktur  und  damit  ihren  Charakter 
**"ten  können.     In  einem  Falle  (VI)  sah  Stromeyer  die  Nerven  des 
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Plexus  brachialis  in  wenigen  Tagen  unter  seinen  Augen  naxsh  oben  sa 
von  der  bestehenden  Geschwulst  um  das  Doppelte  ihres  Umfange«  an- 
schwellen. 

Sobald  die  Geschwülste  eine  gewisse  Grösse  erreicht  haben,  ist  ihre 
Gestalt  zumeist  eine  rundliche,  knollige,  vorausgesetzt,  dass  sie  noch 
nicht  mit  den  umgebenden  Theilen  verwachsen,  sondern  noch  von  ihiei 
bindegewebigen  Kapsel  überffogen  sind.  Hat  der  Tumor  sich  in  einem 
grösseren  Nerven  mehr  oder  weniger  central  entwickelt,  und  ist  ei  noch 
nicht  über  ein  mittleres  Mass  hinausgewachsen,  so  hat  er  gewöhnlich 
Spindelform.  Man  kann  dann  an  dem  einen  oder  an  beiden  Enden  der 
Spindel  deutlich  die  direkte  Fortsetzung  des  Tumors  in  einen  festes 
Strang,  den  Nerven,  fühlen.  Ist  dieses  Symptom  vorhanden,  so  ist  damit 
<üe  Diagnose  einer  im  Nerven  entstandenen  Neubildung  gesichert.  Noch 
ein  Symptom  wird  als  charakteristisch  von  verschiedenen  Beobachtern  an- 
geführt. Geschwülste,  welche  sich  innerhalb  des  Nerven  entwickelt  haben, 
können,  wie  die  Nerven  selbst,  in  der  Längsrichtung  gar  nicht  oder  nur 
sehr  wenig,  in  der  queren  Richtung  dagegen  sehr  leicht  verschoben  weiden, 
natürlich  nur,  solange  keine  Verwachsungen  mit  den  umliegenden  Theilen 
eingetreten  sind. 

Die  Oberfläche  der  Geschwülste  ist  glatt,  so  lange  die  vom  Neu- 
rilem  herstammende  feste  fibröse  Kapsel  nicht  durchbrochen  ist.  Häufig 
zeigen  sich  auf  der  Oberfläche  knollige  Hervorragungen. 

Die  Konsistenz  ist  im  allgemeinen  prall  elastisch  oder  derb.  Da 
aber  häufig  sich  cystenartige  Erweiterungen  inmitten  der  Geschwülste 
bilden,  so  kann  an  einzelnen  Stellen  das  Gefühl  der  halben  oder  auch 
der  deutlichen  Fluktuation  vorhanden  sein,  ja  in  einem  Falle  war  die 
Fluktuation  so  ausgesprochen,  dass  infolge  dessen  die  Diagnose  auf  einen 
Abscess  gestellt  und  erst  bei  der  Incision  der  Irrthum  erkannt  wurde. 

Im  weiteren  Verlaufe,  wenn  die  Geschwülste  grösser  werden, 
v^drängen  sie  die  umliegenden  Gewebe.  Weiterhin  durchbrechen  sie 
die  sie  einschliessende  Kapsel,  verwachsen  mit  der  Nachbarschaft:  mit 
der  Fascie,  den  umgebenden  Muskeln,  mit  den  anliegenden  grossen  Ge- 
fassen,  auch  wohl  mit  dem  Knochen,  vor  allem  aber  mit  der  Haut,  und 
nehmen  infolge  dieser  vielfachen  Verwachsungen  eine  ganz  unregelmässige 
Konfiguration  an.  Die  Haut  wird  immer  mehr  verdünnt,  es  erfolgt 
schliesslich  Spontanaufbruch  der  Geschwulst,  und  es  treten  alle  jene 
Folgeerscheinungen  ein,  die  wir  bei  aufgebrochenen  Geschwülsten  leider 
so  oft  zu  beobachten  Gelegenheit  haben:  Starke  Absonderung,  Jauchung, 
spontane  Blutungen,  die  einen  lebensgefährlichen  Grad  erreichen  können, 
und  heftige  Schmerzen. 

Metastatische  Lymphdrüsen -Affektionen  kommen,  wie  sie  über- 
haupt beim  Sarkom  seltener  sind,  bei  den  bösartigen  Nervengeschwülsten 
nicht  vor. 
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Auch  Yon  Metastasen  innerer  oder  cJAtfeintexer  Organe  ist  in  den 
beschriebenen  Fällen  nichts  erwähnt.  Nur  in  dem  einen  Falle  (VIII) 
entstand  nach  fünf  Jahren  eine  analoge  Geschwulst  in  der  Achsel  der 
anderen  Seite,  und  in  einem  anderen  Falle  (VII)  fanden  sich  im  ganzen 
Nervensysteme  knotige  Anschwellungen.  Immerhin  ist  es  nicht  sicher, 
ob  man  diese  Knoten  als  Metastasen  auffassen  soll  oder  als  selbständige 
Gesdiwülste.  Nicht  zweifelhaft  scheint  es  indessen,  dass  die  bösartigen 
Neurome  gerade  ebenso  zu  Metastasen  in  den  inneren  Organen  führen 
werden,  wie  es  bei  den  andern  bösartigen  Geschwülsten  zur  Regel  ge- 
hört. In  einem  Falle  (Montard-Martin,  Dictionnaire  de  Sc.  m^d. 
Paris  1812.  III.  p.  652,  citirt  nach  Gross  1.  c.  p.  639  und  Courvoisier 
I.  c.  p.  141)  folgte  auf  die  Exstirpation  eines  carcinomatösen  (d.  h.  bös- 
j  artigen)  Tumors  des  Medianus  die  Entwickelung  einer  ähnlichen  Ge- 
I  schwulst  im  Gehirn  mit  tödlichem  Ausgange.  Einen  andern  Fall  erwähnt 
i  0.  Weber  im  Handbuch  der  Chirurgie  von  Pitha-Billroth  II,  2,  1, 
p.  230.  Er  machte  in  Bonn  die  Sektion  eines  Menschen,  welcher  nach 
I  wiederholter  Exstirpation  eines  immer  wieder  recidivirenden  Sarkoms  des 
j  N.  peroneus  endlich  wegen  eines  diffus  in  die  Muskeln,  die  Knochen 
I  und  die  Haut  hineinwuchernden  Sarkoms  des  ganzen  Unterschenkels 
I  amputiTt  werden  musste.  Er  starb  nach  einiger  Zeit,  und  es  fanden  sich 
\  lahlreiche  Sarkomknoten  an  den  Intercostalnerven  und  in  den  Lungen. 
i  Die  Diagnose  auf  einen  vom  Nerven  ausgehenden  Tumor  ist  im 

J       letzten  Stadium,   wenn  die  Geschwulst  aufgebrochen  ist,  kaum  mehr  zu 
stellen,  wenn  man  nicht  die  Anamnese  auf  das  allergenaueste  berück- 
1        siehtigt.     Ueber haupt  ist  die  Diagnose  der  bösartigen  Nervengeschwülste 
j        oft  recht  schwer. 

■  Fühlt  man   allerdings  einen  grösseren  Nervenstamm  in  den  Tumor 

direkt  hinein-  oder  aus  demselben  austreten,  konstatirt  man  ferner  an  der 
Gesehwulst  eine  seitliche  Verschieblichkeit,  während  eine  solche  in  der 
!  Längsrichtung  unmöglich  ist,  bietet  dabei  die  Geschwulst  keine  Pulsa- 
tionen, keine  Geräusche  wie  ein  Aneurysma,  und  sind  ausserdem  charak- 
teristische nervöse  Erscheinungen  vorhanden,  so  kann  von  einem  Irrthum 
1  in  der  Diagnose  kaum  die  Rede  sein.  Die  Schwierigkeit  entsteht  erst  in 
Fällen,  in  denen  die  Geschwulst  eine  ganz  unregelmässige  Gestalt  an- 
genommen hat,  in  denen  sie  mit  allen  möglichen  umgebenden  Theilen 
verwachsen  ist,  und  in  denen  namentlich  charakteristische  nervöse  Er- 
scheinungen weder  gegenwärtig  vorhanden,  noch  jemals  im  ganzen  Ver- 
laufe dagewesen  sind.  Dann  ist  allerdings  eine  richtige  Diagnose,  von 
welchem  Organ  der  Tumor  ausgegangen  ist,  nicht  möglich. 

Nur  die  genaueste  Anamnese  kann  vielleicht  noch  auf  den  rechten 
Weg  fuhren. 

Es  ist  erstaunlich,   wie  gut  die  Nervenstämme  ein  so  starkes  Zer- 
fasert-   und    Durchdrungenwerden    von    Geschwulstmasse    ertragen.     In 
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meinem  3.  Fall  (Tumoi  des  Medianus  am  Oberarm)  hat  eine  ganz  genaue 
Untersuchung  des  Nervenstatus  von  einem  geübten  Neurologen  im  Ge- 
biete des  Medianus  nicht  die  geringsten  nervösen  Störungen  nachge- 
wiesen, und  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  fand  sich  nachher 
der  Nerv  durch  eindringende  Sarkommassen  in  gans  kleine  Nervenbündel 
und  an  einzelnen  Stellen  auch  in  die  Primitivfasern  zerspalten.  Es  ist 
daher  nicht  zu  verwundern,  dass  in  den  meisten  der  publizirten  Fälle  die 
klinische  Diagnose  auf  eine  von  Nerven  ausgegangene  Neubildung  nicht 
gestellt  worden  war,  und  dass  erst  beim  operativen  Eingriff  der  wahre  Sach- 
verhalt klar  wurde.  In  einigen  Fällen  ist  selbst  bei  der  ersten  Operation 
der  Zusammenhang  noch  nicht  erkannt  worden,  und  erst  das  Recidi? 
verschaffte  Aufklärung.  Namentlich  wenn  kleine  Hautäste  der  Ausgangs- 
punkt der  Neubildung  sind,  wird  die  Diagnose  immer  auf  besonden 
grosse  Schwierigkeiten  stossen;  dann  ist  selbst  bei  der  anatomisehen 
Untersuchung  der  Zusammenhang  der  Geschwülste  mit  den  kleinen 
Nervenf&dchen  nur  bei  sehr  sorgfältigem  Präpariren  festzustellen. 

Wegen  des  eigenthümlichen  Verhaltens  der  Neubildungen  sind  die 
seltsamsten  Irrthümer  vorgekommen;  die  Geschwulst  ist  für  einen  Abscess, 
ja  für  ein  Hygrom  der  Sehnenscheide  gehalten  worden. 

Die  bösartigen  Geschwülste  der  Nerven  sind,  wie  ich  bereits  wieder- 
holt angedeutet  habe,  wohl  erheblich  häufiger,  als  wir  nach  den  bis- 
herigen spärlichen  Publikationen  anzunehmen  gewohnt  waren. 

Seit  wir  in  Halle  darauf  ajchten,  haben  wir  im  Verlaufe  eines  halben 
Jahres  drei  sehr  typische  derartige  Fälle  aufgefunden.  Auch  von  diesen 
ist  der  eine  vor  6  Jahren  zuerst  beobachtete  selbst  bei  der  ersten  Operation 
nicht  richtig  diagnostizirt  worden,  da  an  einen  Zusammenhang  mit  einem 
Nerven  nicht  gedacht  wurde  und  die  Geschwulst  offenbar  von  einem  sehr 
kleinen  Fingernerven  ausgegangen  war. 

Im  zweiten  Falle  wurde  die  richtige  Diagnose  erst  während  der 
Operation  möglich. 

Der  dritte  Fall  und  die  Recidive  der  beiden  ersten  Fälle  sind  schon 
vor  dem  operativen  Eingriff  richtig  als  von  Nerven  ausgehende  Ge- 
schwülste erkannt  worden. 

Man  wird  also  in  Zukunft  bei  Sarkomen  immer  darauf  zu  achten 
haben,  ob  nicht  ein  Nerv  den  Ausgangspunkt  bildet;  es  wird  sich  dann 
ein  Irrthum  in  der  Diagnose  leichter  vermeiden  lassen,  zumal  man  die 
auf  etwaige  nervöse  Störungen  bezüglichen  anamnestischen  Daten  genauer 
zu  ermitteln  trachten  wird. 

Die  Prognose  ist  im  allgemeinen  nicht  günstig  zu  stellen,  sie  ist 
etwas  verschieden  nach  der  verschiedenen  Art  der  in  Betracht  kommen- 
den Geschwülste.  Die  weichen  Formen  der  Sarkome  sind  entschieden 
die  bösartigsten,  hier  wie  anderwärts.  Sie  wachsen  am  schnellsten,  führen 
am   leichtesten  zum   spontanen   Aufbruch    und   zu    Recidiven.     Indessen 
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auch  die  häiteren  Sarkomformen  und  selbst  die  Fibrome  können  einen 
ungemein  böwuriigen  Verlauf  anneJimen,  und  hier  ist  namentlich  zu  be- 
aehten,  dass  die  relativ  gutartigen  Formen  im  weiteren  Verlauf  und  bei 
Becidiven  manchmal  in  die  bösartigeren  Formen  übergehen.  Selbst 
nach  sehr  früh  und  sehr  gründlich  vorgenommenen  Operationen  sind 
Recidive  beobachtet  worden,  \md  zwar  sind  letztere  so  häufig  aufgetreten, 
dass  sie  beinahe  zur  Regel  gehören  und  ein  charakteristisches  Merkmal 
dieser  Art  von  Geschwülsten  bilden.  Dabei  lässt  sich  nicht  einmal  sicher 
bestinunen^  wie  lange  Zeit  nach  der  gründlichen  Exstirpation  vergehen 
I  mufls,  bis  ein  derartiger  Kranker  als  dauernd  geheilt  betrachtet  werden 
I  kann.  Wenn  nämlich  auch  die  Recidive  im  allgemeinen  bald  sich  ein- 
stellten, so  sind  doch  auch  Fälle  beobachtet,  in  denen  zwischen  der 
ersten  Operation  und  dem  nächsten  sehr  bösartigen  Recidiv  mehrere  Jahre 
verflossen  sind;  in  einem  meiner  Fälle  ist  Patient  dazwischen  6  volle 
Jahre  anscheinend  ganz  gesund  gewesen. 

Die  Recidive  treten  durchaus  nicht  immer  in  der  Gegend  der  alten 
Narbe  auf,  sie  kommen  häufig  an  mehr  central  gelegenen  Theilen  der 
Nerven  zum  Vorschein,  welche  bei  der  ersten  Operation  für  absolut  ge- 
sund gelten  konnten. 

Dies  wiederholte  sich  auch  mehrmals  hinter  einander,   und  in  dem 
einen  Falle  drangen  die  Recidive,   nachdem  als  letzter  Versuch  der  Hei- 
lung  der    Oberarm    exartikulirt    war,    in    den    Nerven  wurzeln    bis    zum 
Rückenmarke  vor. 
-[  Die  Dauer  der  Erkrankung  hängt  natürlicherweise  von  der  Schnellig- 

keit des  Wachsthums  und  der  schnellen  oder  langsamen  Aufeinanderfolge 
j  der  Recidive  ab.  Es  lassen  sich  da  keine  allgemeinen  Angaben  machen. 
r\  Was  nun  die  Therapie  anlangt,  so  empfiehlt  es  sich  dringend,   so- 

bald die  Diagnose  einer  bösartigen  Nervengeschwulst  gestellt  worden  ist, 
^        die  Entfernung  derselben  vorzunehmen. 

Wegen  der  drohenden  Gefahr  eines  Recidivs  ist  das  Ausschälen  einer 
central  im  Nerven  sitzenden  Geschwulst  mit  Erhaltung  des  Nerven  ent- 
schieden zu  verwerfen.  Höchstens  kann  man  bei  den  festeren  Formen, 
die  dem  Nerven  seitlich  aufsitzen,  sich  damit  begnügen,  nur  den  dem 
Tumor  dicht  anliegenden  Theil  der  Nervenfasern  mit  zy  entfernen.  Auch 
dieses  Verfahren  erscheint  mir  nach  den  vorliegenden  Erfahrungen  oft 
gewagt.  Viel  sicherer  ist  entschieden  die  Resektion  des  Nerven  und  zwar 
in  weiter  Entfernung  von  dem  Tumor.  Indessen  schützt  selbst  diese 
nicht  vor  Recidiven. 

Die  Nervennaht  oder  eine  Nervenplastik  wird  man  nach  der  Resektion 
Tomehmen,  wenn  der  Fall  dazu  geeignet  erscheint. 

Die  einfache  Exstirpation  eignet  sich  jedoch  nur  für  Geschwülste,  die 
noch  von  einer  deutlichen  bindegewebigen  Kapsel  umschlossen  und  in 
keiner  Weise  mit  den  Nachbartheilen  verwachsen  sind.     Ist  letzteres  erst 
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eingetreten,  so  wird  in  den  meisten  Fällen  nur  die  Amputation  und  zwai 
möglichst  weit  von  der  Neubildung  entfernt,  Heilung  schaffen  können. 

Auch  bei  wiederholtem  Recidiv  wird  die  Amputation  die  sicheiste 
Behandlungsmethode  bleiben,  selbst  wenn  die  recidirirende  Geschwulst 
noch  keine  erhebliche  Grösse  erreicht  hat. 

Dass  auch  die  Amputation  nicht  immer  Heilung  bringt,  lehren  meh- 
rere der  aufgeführten  Fälle. 

Bevor  man  zur  Amputation  schreitet,  wird  man  sich  stets  vorher 
durch  eine  diagnostische  Incision  über  das  Verhalten  der  Geschwulst  m 
den  Nachbartheilen  und  vor  allem  über  das  Verhalten  der  grossen  Ner- 
venstämme dicht  oberhalb  des  Tumors  orientiren.  Namentlich  wird  man 
hier  darauf  bu  achten  haben,  ob  der  Nerv  schon  irgend  welche  Spuren 
von  Erkrankung  (Röthung,  kleine  graurothe  oder  rothe  Knötchen)  zeigt, 
und  nach  dem  Ausfall  des  Befundes  den  Ort  der  Amputation  bestimmen. 


Erklänmg  der  Fhotogramme. 


Ich  habe  ausser  den  Zeichnungen  auch  Photogramme  beigefügt,  weil  sie  ein  gam 
objektives  Bild  der  Verhftltnisse  geben,  w&hrend  man  bei  Zeichnungen,  selbst  mit  dem 
Zeichenapparat,  Ton  einer  gewissen  subjektiven  Darstellung  sich  niemals  gam  frei 
halten  kann. 

Die  mikroskopischen  Photogramme  sind  sflmtlich  nach  Pri^araten  angefertigt,  die 
nach  der  Weigert' sehen  Methode  gefärbt  waren. 

Die  Nervenfasern  werden  dabei  bekanntlich  schwarz  oder  dunkel  schwan-blau, 
alle  übrigen  histologischen  Bestandtheile  nehmen  einen  mehr  oder  weniger  intensiven 
orangefarbenen  Ton  an.  Für  photographische  Verhältnisse  ist  diese  Farbenzusammen- 
Stellung,  schwarz  auf  orange,  die  denkbar  ungünstigste.  Die  Aufnahme  ist  überhaupt 
nur  möglich  mit  Platten,  welche  nach  dem  sogenannten  orthochromatischen  Verfahren 
(Behandlung  mit  Eosin  oder  Erythrosin)  fQr  gelb  empfindlich  gemacht  sind.  Die  Schnitte 
müssen  sehr  dünn  und  gleichm&ssig  sein  (die  photographirten  Schnitte  sind  nur  0,01 
mm  dick)  und  müssen  sehr  stark  mit  der  Blutlaugensalz-Boraxlösung  ausgewaschen 
werden. 

Nur  bei  der  zweiten  Photographie  habe  ich  eine  Kemf&rbung  mit  LithionkanuB 
der  Weigert' sehen  Ffirbung  vorangeschickt,  um  die  Anordnung  des  sarkomatösen 
Gewebes  entlang  den  Nerven  darzustellen. 

Bei  der  Aufnahme  wurde  zur  Beleuchtung  möglichst  gelbes  Licht  verwandt  Dies 
wurde  erreicht  durch  drei  zwischen  Beleuchtungsspiegel  und  Objekttisch  eingesetzte 
gelbe  Scheiben. 

Photogranuni  ist  aufgenommen  mitSeibert's  photographisehem  Objektiv  1  Zoll 
Vergrösserung:  32:  1.  Trockene  Erythrosin  —  Bromsilber  —  Gelatineplatten.  Exposi- 
tion: 31/s  Stunden  bei  diffusem  Tageslicht. 

Photogranmi  IL  Photographisches  Objektiv  Vs  Zoll.  Vergrösserung:  64:1.  Na^se 
Eosin-GoUodiumplatte.    Exposition:  12  Minuten  im  Sonnenlicht. 

Die  Figuren  sind  Lichtdrucke  nach  dem  Negativ.  Die  photographischen  Auf- 
nahmen sowohl,  wie  die  Lichtdrucke  sind  ausgeführt  in  der  Hofkunstanstalt  von 
Kühl  &  Co.,  Frankfurt  a.  M.,  welche  Anstalt  sich  in  letzter  Zeit  mit  Herstellung 
von  Mikro-Photogrammen  eingehend  befasst. 

Znm  Yerständnis  der  Photogramme  ist  besonders  zu  beaehten,  dass  ganx 
ansschllesslieh  die  markhaltigen  Nerrenfaserii  gefärbt  slnd^  dass  also  alles,  was 
auf  den  Photogrammen  als  dunkler  Kontur  hervortritt,  markhaltlge  Nerren- 
fasem  sind.  Nur  in  Photogramm  II  sind  auch  noch  die  Kerne  gefirbt  und  daher 
mit  photographirt. 

Näheres  im  Texte  S.  2704  und  S.  2705. 


Phot.  I. 


Phot.  II. 


Mikrophot.  Aufnahme  und  Lichtdruck  ton  Kühl  Ar  Co.,  Frankfurt  a  M. 
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(Chirurgie  No.  92.) 

üeber  die  tuberkulöse  Mastdarmfistel. 

Von 

Dr.  Karl  Schnchardt^ 

Privatdocenten  für  Chirurgie  in  Halle  a.  d.  Saale. 


In  keiner  andern  Wissenschaft  ist  der  Aberglaube  von  so  üblem 
Einflüsse  gewesen  und  hat  die  gedeihliche  Entwickelung  und  Klärung  der 
Anschauungen  so  sehr  gehemmt,  als  in  der  Medicin.  Aber  nicht  so  sehr  der 
im  Volke  sich  breit  machende  medicinische  Aberglaube,  der  ja  erfahrungs- 
gcmass  gewöhnlich  nur  ein  Abbild  der  Theorien  darstellt,  die  hundert 
Jahre  früher  in  der  Wissenschaft  gegolten  haben,  als  vielmehr  vor  allen 
Dingen  der  wissenschaftlich  sanktionirte ,  gewissermassen  schulmässige 
Aberglaube,  der,  ursprünglich  vielleicht  auf  ganz  richtigen  Beobachtun- 
I  gen  fassend,  durch  voreilige  Erklärungen  der  Thalsachen,  durch  ein  schein- 
!  baies  Verständnis  des  Zusammenhangs  derselben  die  Fortschritte  der 
Wissenschaft  wie  der  Praxis  oft  ausserordentlich  gehemmt  hat.  Wenn 
die  Wissenschaft  über  derartige  grobe  Irrthümer  nach  langem  mühsamem 
Kampfe  glücklich  Herr  geworden  ist,  dauert  es  dann  freilich  oft  noch 
mehrere  Menschenalter,  bis  die  neuen  Lehren  in  die  breiten  Schichten 
Volkes  eindringen.  Viele  alte,  jetzt  längst  über  Bord  geworfene  medi- 
cinische Dogmen  wuchern  auf  diese  Weise  noch  jetzt  im  Volke  weiter: 
die  zurückgetretenen  und  die  herauszutreibenden  Seh  weisse,  der  stockende, 
versetzte  xrnd  gelöste  Schleim  u.  dgl.  Ein  treffendes  Beispiel,  wie  gross 
die  praktischen  Erfolge  waren,  als  man  den  Muth  fasste,  sich  von  den 
alten  Vorurtheilen  loszusagen,  bieten  die  Geschichte  der  Hautkrankheiten 
und  die  glänzenden  Erfolge  der  Schule  Hebra's,.  der  es  zuerst  wagte, 
die  alte  Scheu  vor  dem  Zurücktreten  giftiger  Stoffe  von  der  Haut  auf 
die  inneren  Organe  beiseite  zu  setzen  und  die  Hautkrankheiten  örtlich 
w  behandeln, jene  alte  Scheu,  die  sogar  die  lokale  Behandlung  der 
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Krätze,  wegen  der  Möglichkeit  des  Zurücktretens  der  »psorischen  Schärfe«, 
verbot  und  die  durch  die  Entdeckung  der  Krätzmilbe  so  lächerlich  gewor- 
den ist.  Wie  tief  alle  diese  Anschauungen  im  gemeinen  Volke  noch 
jetzt  eingewurzelt  sind,  wird  wohl  Mancher  von  uns  schon  erfahren 
haben,  dem  eine  Mutter  ihr  mit  Ekzem  behaftetes  Kind  gebracht  hat, 
mit  dem  Ersuchen,  »den  Ausschlag  zu  heilen,  aber  ja  nicht  zu  vertrei- 
ben«, geleitet  von  der  dunklen  Vorstellung,  dass  derselbe  sonst  an  einer 
anderen  Stelle,  womöglich  an  inneren  lebenswichtigen  Organen  wieder  zum 
Vorschein  kommen  könne.  Diese  Ideen  haben  ihren  Grund  zum  Theil 
in  der  die  Medicin  seit  den  ältesten  Zeiten  beherrschenden  Annahme,  dass 
die  Krankheitsursache,  die  Materia  peccans,  gewissermassen  ein  persönliches 
Wesen  sei.  Wilde  Völker  nehmen  ja  an ,  dass  der  Kranke  von  einem  bösen 
Geiste  geplagt  ist.  xDer  Arzt  stellt  sich  dies  Krankheitswesen,  sich  zur 
Entschuldigung,  als  ein  verschmitztes  Ungeheuer  dar,  welches  seinen 
Besitz  zu  behaupten,  im  Nothfall  scheinbar  zu  weichen  und  an  andern 
Stellen  hervorzubrechen  wisse  und  sich  namentlich  nicht  gern  dahin  brin- 
gen lasse,  offen  und  ehrlich  auf  die  Haut  herauszutreten«  (He nie,  Ba- 
tionelle Pathologie).  Anderseits  spielen  aber  auch  die  Lehren  der  alten 
Ilumoralpathologie  und  ganz  besonders  die  mit  ihr  eng  verwandte  Lehre 
von  den  Krisen  und  Metastasen  hier  eine  grosse  Rolle,  und  es  klingen  in 
dem  naiven  Ausdruck  des  Volkes  die  Lehren  der  medicinischen  Systeme 
ältester  wie  neuerer  Zeit  gleichsam  unbewusst  nach*). 

Es  ist  von  höchstem  Interesse,  heute,  wo  sich  die  wissenschaftliche 
Medicin  auf  den  festen  Boden  der  naturwissenschaftlichen  Methode  gestellt 
und  mit  früher  nie  geahnter  Exaktheit  der  Untersuchung  den  Kreis  ihrer 
positiven  Erfahrungsthatsachen  ins  Unendliche  vermehrt  hat,  jene  zum 
Theil  ja  auf  ganz  richtig  beobachteten,  aber  voreilig  gedeuteten  That«achen 
beruhenden  medicinischen  Dogmen  einer  näheren  Beleuchtung  zu  unter- 
werfen, und  wollen  wir  jetzt  die  Geschichte  der  Mastdarm  fisteln  zu  die- 
sem Zwecke  genauer  studiren.  Es  wird  sich  dabei  ergeben,  dass  die  Alten 
manche  zutreffende  Beobachtung  gemacht  hatten.  Aber  die  Deutung  fiel, 
ihren  mangelhaften  Kenntnissen  entsprechend,  fehlerhaft  aus,  zumal  eben 
die  Alten  sich  mehr  durch  philosophische  Spekulationen  als  durch  die 
schlichten  Thatsachen  in  ihren  Schlüssen  leiten  liessen.  — 

Während  schon   in  den  allerältesten  Epochen  der  Kultur  Mastdarm- 


1)  Versetzung  einer  Krankheit  von  innen  nach  aussen,  zum  Vortheil  des  Leiden- 
den, hiess  Krise;  Versetzung  von  aussen  nach  innen,  zum  Nachtheil  des  Kranken, 
Metastase.  War  die  Ablagerung  oder  Entwicklung  der  Krankheitsmaterie  an  einem 
Orte  zufällig  oder  absichtlieh  verhindert  worden,  so  warf  sie  sich  auf  einen  andern. 
—  Ein  zur  Absonderung  bestimmter  Stoff  blieb  dadurch,  dass  das  gewöhnliche 
Sekretionsorgan  seinen  Dienst  versagte,  im  Blute  zurück  und  warf  sich  dann  gleichgam 
auf  andere  Organe,  zu  deren  Gewebe  er  eine  besondere  Verwandtschaft  hatte  (He nie, 
ration.  Path.). 
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fisteln  behandelt  und  geheilt  wurden^),  gebührt  Celsus  das  Verdienst,  als 
der  Erste  darauf  aufmerksam  gemacht  zu  haben,  dass  es  Mastdarmfisteln 
giebt,  die  im  Gegensatz  zu  den  gewöhnlichen,  bei  Anwendung  ganz  einfacher 
Methoden  leicht  heilenden,  sehr  schwer  zu  behandeln  sind,  und  dass  der 
einfache  Schnitt  bei  solchen  Fisteln  nicht  ausreicht.  Die  Heilung  der- 
selben ist  entweder  überhaupt  eine  unvollkommene,  oder  es  entstehen, 
nachdem  sie  scheinbar  geglückt  ist,  Recidive.  Da  Celsus  von  der  Meinung 
ausging,  dass  in  den  solche  Fisteln  umgebenden  Schwielen  das  Hindernis 
der  Heilung  beruhe,  so  brachte  er  eine  Eadikalkur  in  Anwendung,  in- 
dem er  sämtliche  erkrankte  Weichtheile  mitsamt  den  Verhärtungen  und 
Schwielen  durch  zwei  Schnitte,  die  sich  keilförmig  hinter  der  eingeführten 
Sonde  trafen,  wegschnitt.  Nach  Celsus  waren  es  Galen,  Leonidas  von 
Alexandrien  und  Paul  von  Aegina,  die  diese  radikale  Operations- 
methode weiter  ausbildeten,  und  es  wurden  in  der  That  dadurch  viele, 
allen  andern  Behandlungsweisen  hartnäckig  trotzende  Fisteln  dauernd  ge- 
heilt; aber  anderseits  bot  diese  Methode,  namentlich  wenn  sie  von  unge- 
übter, roher  Hand  ausgeführt  wurde,  mannigfache  Gefahren,  und  bald 
sehen  wir  viele  Chirurgen  über  die  grossen  Verheerungen,  die  durch  sie 
angerichtet  wurden,  Klage  führen.  Oft  entstanden  hochgradige  Ver- 
engerungen des  Mastdarmes  infolge  der  Narbenzusammenziehung,  oft 
wurden  bei  der  Operation  Blase,  Scheide,  Samenbläschen  etc.  verletzt. 

Aber  wenngleich  dies  Operationsverfahren  für  die  Mehrzahl  der  Fälle 
als  ein  viel  zu  eingreifendes  und  gefährliches  längst  verworfen  worden  ist, 
80  ist  doch  die  Thatsache  stehen  geblieben,  deren  Erkennung  ein  ent- 
schiedenes Verdienst  jener  alten  Aerzte  ist,  dass  es  gewisse  Formen 
von  Mastdarmfisteln  giebt,  die  den  Heilungsversuchen  der 
Chirurgen  hartnäckig  trotzen.  Und  so  kam  es,  dass  in  manchen 
Perioden  der  späteren,  mittelalterlichen  Medicin,  namentlich  in  den  Zeiten, 
in  welchen  die  Chirurgie  in  den  Händen  von  Wundärzten  lag,  die  der 
Anatomie  unkundig  waren,  und  sich  überhaupt  scheuten,  das  Messer  an- 
rasetzen,  die  Mastdarmfisteln  nicht  radikal,  oder  mit  dem  Aetzmittel,  dem 
Qaellmeissel  und  der  Ligatur  behandelt  wurden.  Es  bildete  sich  schon  da- 
mals, wohl  als  Ausfluss  der  humoralpathologischen  Doctrin,  die  Anschauung 
aus,  dass  eine  Mastdarmfistel  eigentlich  eine  höchst  heilsame  Einrichtung 
der  Natur  sei,  gleichsam  ein  von  der  Natur  selbst  angelegtes  Fontanell, 
durch  welches  schädliche  Stoffe,  die  sich  im  Körper  gebildet  und  ange- 
häuft hätten,  ausgeschieden  würden.  War  diese  Vorstellung  vielleicht 
anfangs  aus  ganz  unbestimmten  Erfahrungen,  ja  womöglich  sogar  aus 
einen  verwerflichen  ärztlichem  Nihilismus  entstanden,  so  gewann  sie  bis 

1)  In  den  Schriften  der  alten  indischen  Aerzte  ist,  wie  in  den  hippokratischen, 
die  Operation  der  Mastdarmfisteln  ganz  ausführlich  abgehandelt.  Die  empfohlenen 
Methoden  sind:  Quellmeissel,  Aetzmittel,  Abbinden  der  Fistel  [iT.oUwmzi;] ,  endlich  der 
Schnitt,    cf.  Sprengel,  Geschichte  der  Chirurgie  I.,  p.  341. 

209* 


I 

2756  Karl  Schuchardt  [4 

gegen  die  Mitte  unseres  Jahrhunderts  einen  immer  festeren  Boden  dadurch, 
dass  man  allmählich  die  Erfahrung  machte,  dass  Mastdarmfisteln  mit 
keiner  anderen  allgemeinen  Erkrankung  so  häufig  kombinirt 
sind;  wie  mit  Lungentuberkulose^  und  man  nahm  daher  an,  dass 
zwischen  beiden  Krankheiten  ein  Zusammenhang  nach  der  Theorie  resp. 
dem  Schema  der  Metastase  bestehen  müsse.  Gewöhnlich  wird  Jean  Louis 
Petit  (1674 — 1750)  als  der  Erste  bezeichnet,  der  nicht  nur  das  auffallend 
häufige  Nebeneinanderbestehen  von  Lungentuberkulose  und  Mastdarm- 
fisteln feststellte,  sondern  auch  die  Beobachtung  gemacht  zu  haben  glaubte, 
dass  ein  Individuum,  bei  dem  es  gelungen  war,  eine  Fistel  zu  schliessen, 
sicher  in  kurzer  Zeit  von  Lungentuberkulose  befallen  werde.  War  die 
Heilung  der  Fistel  eine  dauernde,  so  führe  die  Lungenerkrankung  zum 
baldigen  Tode,  trete  jedoch  wieder  eine  Fistel  und  damit  eine  reichliche 
Eiterentleerung  aus  dem  Körper  auf,  so  bessere  sich  auch  sogleich  wie- 
der die  Lungen erkrankung,  oder  gehe  selbst  in  Heilung  über.  Petit  ver- 
warf auf  Grund  dieser  Beobachtungen  überhaupt  die  Schliessung  einer 
jeden  Mastdarmfistel  auf  operativem  Wege.  Diese  Anschauungen  fanden 
in  Frankreich  bald  allgemeine  Anerkennung,  und  die  auf  sie  aufgebauten 
Schlüsse  wurden  vollständig  zum  Dogma  umgestaltet,  so  dass  es  zeitweise 
sogar  für  einen  ärztlichen  Kunstfehler  erachtet  wurde,  bei  einem  phthisi- 
schen oder  auch  nur  der  Phthise  einigermassen  verdächtigen  Individuum 
eine  Mastdarmfistel  operativ  zu  schliessen.  Ja,  Heurteloup  ging  noch 
einen  Schritt  weiter,  indem  er  bei  solchen  Phthisikern,  bei  welchen  die 
Natur  noch  nicht  klug  genug  gewesen  war,  diesen  einzig  richtigen  Heil- 
weg zu  betreten,  möglichst  bald  eine  künstliche  MaBtdarmfistel  anlöte. 
In  Deutschland  hat  es  viel  länger  gedauert ,  ehe  diese ,  wie  wir 
sehen  werden,  auf  zum  Theil  richtigen,  aber  falsch  gedeuteten  That- 
sachen  beruhenden  Meinungen  allgemeine  Zustimmung  fanden.  Schlagen 
wir  die  in  vieler  Richtung  so  vortrefflichen  »Anfangsgründe  der  Wund- 
arzneikunst« von  dem  Göttinger  Chirurgen  August  Gottlieb  Richter 
(geb.  1742)  auf,  so  finden  wir  S.  419,  VI.  folgende  Belehrung:  »Wenn 
die  Mastdarmfistel  von  einer  inneren  Ursache  herzurühren  scheint,  oder 
überhaupt,  wenn  der  Kranke  von  einer  üblen  Leibesbeschafienheit  ist, 
ist  es  nicht  rathsam,  die  Operation  ohne  Vorbereitung  und  grosse  Vor- 
sicht zu  unternehmen ;  entweder  die  Operation  misslingt,  oder  der  Kranke 
bekommt  nach  derselben  allerhand  üble  Zufälle.  Ein  Mann  bekam  nach 
der  Operation  der  Mastdarmfistel  den  schwarzen  Staar.  Ein  anderer  bekam 
wechselsweise  eine  Mastdarmfistel,  und  so  oft  sich  diese  schloss,  die 
Gicht,  welche  sich  jedesmal  wieder  verlor,  sobald  die  Fistel  wieder  auf- 
brach. Noch  ein  anderer,  der  seit  geraumer  Zeit  eine  Mastdarmfistel  hatte, 
bekam  die  allgemeine  Lustseuche,  als  ihm  die  Fistel  durch  die  Operation 
geheilt  worden  war.  Vorzüglich  aber  hat  man  bemerkt,  dass  nach 
der  Operation  der  Mastdarmfistel  oft  die  Schwindsucht  ent- 


5]  Ueber  die  tuberkulöse  Mastdarmfistel.  2757 

steht.  Immer  ist  es  daher  sehr  bedenklich,  Kranke  zu  operiren,  welche 
Terdächtige  Lungen  \md  eine  Disposition  zur  Schwindsucht  zu  haben 
scheinen.ff 

Inmitten  dieser  Begriflbverwirrung  dringt  doch,  wie  man  sieht,  die 
Aoschauung  immer  wieder  durch,  dass  zwischen  der  Lungentuberkulose 
und  der  Mastdarmfistel  ein  gewisses  Verhältnis  besteht,  wenngleich  die 
Besiehiuagen,  die  man  zwischen  denselben  entdeckt  zu  haben  glaubt, 
durchaus  mystische  sind,  und  auch  die  praktischen  Regeln,  die  für  das 
ärztliche  Handeln  im  gegebenen  Falle  massgebend  sein  sollen,  nicht 
bestimmt  formulirt  werden,  sondern  mehr  dem  Takte,  dem  ärztlichen 
Gefühle  überlassen  bleiben.  »Der  Fall,  wo  die  Mastdarmfistel  ohne  Be- 
denken operirt  werden  darf  und  muss,  ist,  wenn  sie  eine  örtliche  Krank- 
heit zu  sein  scheint,  und  dem  Kranken  Beschwerde  verursacht.« 

Aus  dieser  kurzen  historischen  Betrachtung  sehen  wir  also,  dass  man 
schon  im  grauen  Alterthume  bemerkt  hatte,  dass  manche  Mastdarmfisteln 
ausserordentlich  schwer  zur  Heilung  zu  bringen  sind  und  auf  die  sonst  so 
sicher  wirkenden  einfachen  Methoden  immer  mit  Beoidiven  antworten, 
und  dass  sich  weiterhin  im  Laufe  der  Zeit  immer  unzweifelhafter  heraus- 
gestellt hat,  dass  Mastdarmfisteln  und  Lungenschwindsucht  auffallend 
häufig  neben  einander  vorkommen.  Dagegen  hat  man  den  eigentlichen 
Zusammenhang  dieser  beiden  Dinge  durchaus  falsch  beurtheilt.  Man  ging 
von  der  vorgefassten  Meinung  aus,  dass  die  Lungentuberkulose  eine  Folge 
der  Mastdarmfistel  sei  und  durch  dieselbe  bedingt  und  hervorgerufen  werde, 
ohne  jemals  die  Möglichkeit  zu  erwägen,  dass  beide  Krankheiten  die  Folge 
einer  einzigen  gemeinsamen  Ursache  sein  könnten.  Ja,  man  fasste  das 
vorausgesetzte  Abhängigkeitsverhältnis  im  teleologischen  Sinne  auf  und 
erbhckte  in  der  Mastdarmfistel  eine  höchst  heilsame  Finrichtung  der  Natur, 
einen  Abzugskanal  für  alle  schlechten  Säfte,  dessen  künstlicher,  operativer 
Verschluss  sehr  verderbliche  Folgen  nach  sich  ziehen  müsse. 

Diesen,  zum  grossen  Theil  auf  rein  philosophischen  Spekulationen 
aufgebauten  Theorien  hat  unsere  moderne  Forschung  ein  verdientes  Ende 
bereitet  und  zugleich  die  befriedigende  Erklärung  jener  Beziehungen 
zwischen  der  Lungentuberkulose  und  der  Mastdarmfistel  geliefert.  Wir 
wissen  nämlich  jetzt,  dass  eine  gewisse  Anzahl  von  Mast- 
darmfisteln, ganz  besonders  die  bei  schwindsüchtigen  Indi- 
viduen vorkommenden,  von  vornherein  auf  tuberkulösen  Pro- 
zessen beruhen. 

Um  diese  Behauptung  näher  zu  begründen  und  zugleich  den  prinzipiell 
verschiedenen  Standpunkt  der  neuen  Lehre  gegenüber  der  früheren  fest- 
zustellen, ist  es  nöthig,  dass  wir  ein  wenig  in  der  Geschichte  der  Tuber- 
kulose Rückschau  halten  und  ganz  besonders  den  Theil  dieses  Gebietes 
ina  Auge  fassen,  der  in  das  Bereich  der  Chirurgie  fällt.  Dieser  Theil 
ist  praktisch    entschieden   insofern    der    bedeutsamste,    als    unsere   An- 
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schauungen  hinsichtlich  der  Möglichkeit  der  Heilung  dei  Tuberkulose 
hier  am  gründlichsten  reformirt  worden  sind. 

Die  Anschauungen  der  Alten  über  die  Tuberkulose  fussten  fast  aus- 
schliesslich auf  dem  Studium  der  Lungentuberkulose  und  besonders  der 
Miliartuberkulose,  von  welcher  ja  überhaupt  die  Krankheit  ihren  Nam#n 
entlehnt  hat.  Die  Folge  dieser  Einseitigkeit  war,  dass  das  klinische 
Bild  der  Tuber culose  allgemein  mit  den  schwärzesten  Farben  gemalt  wurde; 
sie  wurde  gemeinhin  für  eine  unheilbare  Krankheit  gehalten,  und  es  hat 
viele  Aerzte  gegeben,  welche  bei  einem  Falle  von  Heilung  einer  chroni- 
schen Lungenkrankheit  die  Möglichkeit  bestritten,  dass  es  sich  um  Tuber- 
kulose gehandelt  habe.  Die  Tuberkulose  galt  solange,  als  man  die 
Lungenschwindsucht  mit  ihr  identifizirte,  für  eine  unheil- 
bare Krankheit.  ^ 

Wohl  am  mächtigsten  hat  auf  den  Umschwung  dieser  Ansichten  die 
Erkenntnis  der  infektiösen  Natur  der  Tuberkulose  eingewirkt,  wie 
sie  durch  die  experimentellen  und  anatomischen  Arbeiten  vieler  Forscher 
wahrscheinlich  gemacht,  und  durch  die  Koch 'sehe  Entdeckung  des 
Tubcrkelbacillus  mit  der  grössten  Evidenz  nachgewiesen  wurde.  Durch  die 
mittels  des  Thierversuches  festgestellte,  und  durch  sich  immer  mehrende 
Erfahrungen  am  lebenden  Menschen  und  am  Cadaver  bestätigte  Thatsacbe^ 
dass  das  Tuberkelgift  an  bestimmten  Stellen  in  den  Körper  eintritt  und 
von  den  sich  bildenden  zunächst  lokalen  Herden  aus  allmählich  weiter 
kriecht  und  schliesslich  den  ganzen  Körper  durchseucht,  wurde  dem 
Kliniker  unabweislich  die  Aufgabe  vorgezeichnet,  das  TJebel  womöglich 
im  Keime  zu  ersticken,  seine  ersten  Lokalisationen  im  Körper  anzugreifen 
und  so  der  Weiterverbreitung  der  Tuberkulose  Einhalt  zu  thun.  Diese 
Aufgabe  trat  um  so  klarer  vor  Augen,  als  Hand  in  Hand  mit  der  Lehre 
von  der  infektiösen  Natur  der  Tuberkulose  sich  das  Gebiet  der  Tuber- 
kulose in  unserer  Erkenntnis  kolossal  erweitert  hat.  Auf  Grund  der 
neueren  Forschungen  haben  wir  gelernt,  dass  mit  der  Lungenschwindsucht 
das  Gediet  der  Tuberkulose  bei  weitem  nicht  erschöpft  ist,  dass  viel- 
mehr eine  grosse  Reihe  von  Krankheiten,  namentlich  auch  solcher,  die 
der  chirurgischen  Behandlung  zugänglich  sind,  zur  Tuberkulose  gehören. 
Ganz  besonders  hat  sich  herausgestellt,  dass  alle  jene  Prozesse,  die  man 
von  Alters  her  als  der  Scrophulose  zugehörig  bezeichnete,  besonders 
die  meisten  jener  chronischen  Knochen-  und  Gelenkerkrankungen,  mit 
denen  der  Chirurg  täglich  zu  thun  hat,  unzweifelhafte  Tuberkulosen 
sind.  Wenn  auch  viele  Aerzte  von  jeher  einen  gewissen  inneren  Zu- 
s<ammenhang  dieser  »scrophulösen«  Prozesse  mit  der  Tuberkulose  d.  h. 
der  Lungenschwindsucht  annahmen,  so  sind  diese  Anschauimgen  doch 
früher  keineswegs  so  streng  durchgeführt  worden,  als  man  dies  heutzutage 
wohl  annehmen  möchte.  Man  lese  nur  in  der  seiner  Zeit  berühmten 
Chirurgie  von  Boy  er,  bearbeitet  von  Kajetan  Textor  aus   dem  Jahre 
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1819,  und  man  wird  sehen,  welch'  ungeheure  Wandlungen  unsere  An- 
schauungen seitdem  erfahren  haben: 

»Die  Ursachen  der  weissen  Geschwülste  (der  Gelenke)  sind  äussere 
oder  innere;  unter  die  ersten  zählt  man  physische  Verletzungen  der  Ge- 
lenke, wie  Wunden,  Quetschungen,  Verstauchungen,  angestrengtes  Gehen 
bei  Kälte  und  Nässe ;  den  beständigen  Atifenthalt  in  tiefen  und  feuchten 
Orten  etc.  Es  ist  aber  sehr  selten,  dass  diese  Geschwülste  einzig  durch 
eine  äussere  Ursijphe  bewirkt  werden,  und  wenn  ihrer  Entwickelung  irgend 
eine  äussere  Gewalt  yorherg^angen  ist,  so  muss  selbe  meistens  nur  als 
Gelegenheit  zur  Krankheit  betrachtet  werden,  deren  wahre  Ursache  in 
diesem  Falle,  wie  in  allen  jenen,  wo  sich  die  Geschwulst  frei  entwickelte, 
eine  innere  ist.  Unter  die  Zahl  dieser  letzteren  Ursachen  rechnet 
man  die  rheumatische,  scrophulöse,  skorbutische  und  syphi- 
litische Schärfe;  den  Krankheitsstoff  irgend  eines  Fiebers, 
der  Pocken,  der  Böthein  etc.,  welcher  sich  durch  Versetzung 
auf  das  Gelenk  geworfen  hat;  die  Unterdrückung  der  Regeln, 
eines  gewohnten  Blutflusses,  das  Zurücktreiben  der  Flechten, 
der  Krätze  etc.  Aber  der  Bheumatismus  und  die  Scropheln  sind  die 
gewöhnlichsten  Ursachen  der  weissen  Geschwülste.  —  So  oft  die  weissen 
Geschwülste  durch  den  Bheumatismus  erzeugt  werden,  befällt  die  Krank- 
heit zuerst  die  weichen  Theile  und  dann  die  Knochen :  sind  sie  hingegen 
durch  die  Scropheln  bewirkt,  so  leiden  die  Knochen  zuerst  und  dann  die 
weichen  Theile.« 

Lassen  wir  nun  noch  einem  pathologischen  Anatomen  aus  jener  Zeit 
das  Wort,  so  lesen  wir  bei  Johann  Friedrich  Meckel  (Handb.  d. 
pathol.  Anatomie  II.  S.  371  anno  1818):  »Nach  Bayle  folgen  in  Hin- 
acht auf  die  Häufigkeit  der  Tuberkeln  die  Organe  in  folgender  Ordnung 
aufeinander:  Lungen,  Lymphdrüsen,  die  Schleimhäute,  dann  die 
Nieren,  die  Hoden,  die  Leber,  die  Milz,  die  Schilddrüse,  das  Herz,  die 
willkürlichen  Muskeln,  die  Gebärmutter,  der  Magen;  die  ILuochen,  daa 
Nervensystem.«  M.  fügt  dem  hinzu,  dass  die  Tuberkel  ihm  in  dem 
Nervensystem,  namentlich  dem  Gehirn,  häufiger  als  in  den  übrigen  Organen, 
von  der  Schilddrüse  an,  vorzukommen  scheinen:  «Wenn  sie  übrigens  in 
den  Lungen,  den  Lymphdrüsen,  der  Leber,  der  Milz,  den  Schleimhäuten, 
den  Nieren  keine  ganz  seltene,  in  den  beiden  ersten  Organen  sogar  eine 
sehr  gemeine  Erscheinung  sind,  so  werden  sie  dagegen  in  den  übrigen 
höchst  selten  beobachtet.« 

Diese  Worte,  aus  zwei  der  hervorragendsten  Werke  der  damaligen 
Zeit  entnommen,  bedürfen  keines  Kommentares,  um  den  Stand  der  Kennt- 
nisse jener  Epoche  zu  illustriren  und  zu  zeigen,  eine  wie  ungeheure  Kluft 
uns,  wie  in  so  vielen  Gebieten  der  wissenschaftlichen  Medicin,  auch  auf 
dem  Gebiete  der  Tuberkulose  von  unsern  Vorfahren  trennt,  wie  enorm  die 
Fortschritte  sind,   welche  im  Laufe  des  letzten  Menschenalters,  also  in 
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einei  verhältnismässig  kurzen  Spanne  Zeit  gegenüber  dem  Wissen  aller 
vergangenen  Jahrhunderte  erreicht  worden  sind.  Al^esehen  von  allem 
theoretischen  Werth  hat  die  mächtige  Förderung  unserer  Kenntnisse  das 
unschätzbare  praktische  Resultat  gehabt,  dass  wir  die  Heilbarkeit  der 
Tuberkulose  nun  greifbar  vor  Augen  sehen.  Wir  können  direkt  unsere 
Heilmittel,  Medikamente  oder  operative  Eingriffe  auf  den  tuberkulösen 
Herd  appliziren  und  das  Resultat  beobachten.  Erst  hierdurch  ist  das  frühere 
Dogma  von  der  Unheilbarkeit  der  Tuberkulose  gebrochen  worden.  Freilich 
sind  uns  auch  durch  die  Erweiterung  unserer  Kenntnisse  ganz  neue  Per- 
spektiven eröffnet  und  neue  Bahnen  der  Forschung  gewiesen.  Treffend 
sagt  hierüber  R.  v.  Volk  mann  (Chirurgische  Erfahrungen  über  Tuber- 
kulose p.  4):  j)Die  Position,  in  der  wir  Chirurgen  bei  dem  Studium  und 
bei  der  Behandlung  der  Tuberkulose  uns  befinden,  ist  eine  enorm  begün- 
stigte gegenüber  der  der  internen  Aerzte.  Nicht  nur,  dass  wir  die 
erkrankten  Organe  direkt  vor  Augen  haben  —  wir  schneiden  in  die  tuber- 
kulösen Gewebe  hinein  und  besichtigen  sie:  wir  sind  oft  im  Stande,  den 
ganzen  Herd  und  selbst  seine  nächste  Umgebung  freizulegen.  Viele 
unserer  Operationen  sind  ja  bei  dem  gegenwärtigen  Stande  unseres  Kön- 
nens und  Dürfens  geradezu  als  Autopsien  in  vivo  zu  betrachten.  Wir 
entfernen  die  tuberkulös  erkrankten  Gewebe,  oder  selbst  das  ganze 
Organ,  und  untersuchen  beide,  während  der  Kranke  fortlebt  und  weiter 
beobachtet  wird.  Wir  sind  in  der  Lage  physikalisch,  chemisch  und 
thermisch  wirkende  Agentien  —  Heilmittel  aller  Art  —  direkt  auf 
die  tuberkulös  erkrankten  Gewebe  zu  appliziren  und  ihre  Wirkimgen 
zu  beobachten. 

Eine  grosse  Zahl  von  Fragen,  welche  eine  der  wichtigsten  Erkran- 
kungsformen  der  Menschheit  betreffen,  wird  daher  in  der  nächsten  Zeit 
vorwiegend  von  den  Chirurgen  gelöst  werden  müssen.c  — 

Nach  dieser  Abschweifung,  die  zum  besseren  Verständnis  der  allge- 
meinen Bedeutung  der  Lehre  von  der  Dlokalen«  oder  besser  wohl  )»chirurgi- 
schen«  Tuberkulose  nothwendig  erschien,  kehren  wir  zu  unserem  Haupt- 
gegenstande, den  Mastdarmfisteln  zurück.  Wie  schon  oben  bemerkt, 
beruhen  also  eine  gewisse  Anzahl  von  Ma^tdarmfisteln  und  nament- 
lich solcher,  die  bei  schwindsüchtigen  Individuen  vorkommen,  von  vorn- 
herein auf  tuberkulösen  Prozessen,  stellen  also  eine  Form  »lokaler  Tuber- 
kulose« dar. 

Das  Verdienst,  zuerst  mit  vollem  Bewusstsein  auf  die  tuberkulöse 
Natur  gewisser  Mastdarmfisteln  hingewiesen  zu  haben,  gebührt  ohne 
Zweifel  R.  v.  Volkmann,  unter  dessen  weitsichtigem  Blicke  überhaupt 
die  Lehre  von  der  Tuberkulose,  besonders  der  chirurgischen,  einen  imge- 
ahnten  Aufschwung  und  grössere  Klarheit  gewonnen  hat.  Aus  seiner 
Klinik  finden  wir  bereits  von  Schede  (Ueber  den  Gebrauch  des  scharfen 
Löffels,  1S72]    auf  die  XJebereinstimmung   mancher  Mastdarmfisteln  mit 
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giewisseii  Foimen  der  Scrophulose  aufmerksam  gemacht:  tSo  tritt  nicht 
selten  auch  die  Mastdarm&stel  mit  den  ausgeprägtesten  Chaiacteien  eines 
serophnlösen  Hohlgeschwürs  auf,  dünner^  unteiminiitei  Haut,  mannig- 
faeh  venweigte  Fisteln  mit  vetsohiedenen  Recessus  und  sklerotischer  Um- 
griiung,  masBenhaften,  sulsigen,  geleeartigen  Granulationen  t  und  Volk- 
mann  selbst  spricht  sich  in  seinen  »Beiträgen  zur  Chirurgie,  1875«  über 
die  tub^kulose  Mastdarmfistel  folgendermassen  aus:  lOffenbar  entstehen 
diese  Mastdarmfisteln  durch  eine  Tuberkulose  der  Mastdarmschleimhaut 
mit  geschwiiiigem  Zerfall,  und  haben  also  ganz  dieselbe  Bedeutung  wie 
die  scrophulösen,  mit  Unterminirung  der  Haut  verbundenen  Geschwüre, 
wie  sie  namentlich  am  Hals,  über  dem  Sternum  und  auch  an  den  Ge- 
lenken Torkommen,  und  die  nach  C.  Fiiedländer's  Untersuchungen 
stets  auf  lokaler  Tuberkulose  beruhan.  Die  so  oft  yentilirten  Beziehungen 
nur  Lungentuberkulose  klären  sich  dadurch  in  der  einfachsten  Weise  auf, 
obwohl  gewiss  ein  exquisit  tuberkulöses,  zu  fistulösen  Zustanden  führendes 
Geschwür  des  Mastdarmeinganges  öfter  auch  den  rein  lokalen  Charakter 
behalten  kann,  und  durchaus  nicht  mit  Noth wendigkeit  später  zur  Lun- 
godiaberkuloae  oder  zu  Eruptionen  in  irgend  welchen  Organen  führen 
muss.ff 

Seitdem  dies  geschrieben  worden,  sind   12  Jahre  verflossen,  und  die 
Lehre  von  der  Tuberkulose  hat  inzwischen  durch   die  £ntdeckung  des 
TnberkelbaciUus  eine  mächtige  Förderung  erhalten.     Wie  bei  so  vielen 
anderen,  der  Tuberkulose  zuzuredbnenden  Affektionen  ist  es  daher  zunächst 
auch'  bei  den  für  tuberkulös  angesprochenen  Mastdarmfisteln  nothwendig, 
das  Vorkommen  des  pathognomonischen  Milaoorganismus  in  den  Granu- 
lationen   festzustellen.    In    der   That    gelingt    der   Nachweis    des 
Tuberkelbacillus  in  allen  hierher  zu  rechnenden  Fällen  ohne 
besondere  Schwierigkeit,  wenn  man  Zeit  und  Mühe   nicht  scheut, 
die,  wie    bei  den    meisten  chirurgischen   Tuberkulosen,    auch    hier    im 
allgemeinen  sehr  spärlichen  Bacillen  aufzusuchen  (cf.   Schuchardt 
imd  Krause,  Ueber  das  Vorkommen  der  Tuberkelbacillen  bei  fungösen 
und  scrophulösen  Entzündungen.     Fortschr.   d.   Med.  1883,  No.  9).    Für 
die  Diagnose  wird  daher,   worauf  schon  in  der  eben  citirten  Arbeit  hin- 
gewiesen  wurde,   weniger   der    spärliche    Bacillennachweis   ins    Gewicht 
fallen,  als  die  typische  Gewebsstruktur,   die  theils  unter   dem  Bilde  der 
wahren    »Tuberkulose«,    mit    miliaren    ELnötchen,    theils    als    mehr 
diffuse   tuberkulöse  Infiltration    sich  darstellt    (der  Hauptsache 
nach  aas  epithelio'iden   Zellen   und  Biesenzellen  bestehend,    ohne   An- 
ordnung in  Knötchenform).     In  diagnostisch  zweifelhaften  Fällen  möchte 
ich  ausser   dem  Bacillennachweis    vor  allen  Dingen    die    so  leicht  aus- 
lufuhrende  Impfung    in    die    vordere   Augenkammer   von    Kaninchen 
^pfehlen^  zumal  ein  n^ativer  Bacillenbefund    absolut  nichts   beweist, 
und  die   Impfung   selbst   da    sichere   positive   Resultate   giebt,    wo   die 
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übrigen  Methoden  oft  im  Stiche  laMen  (z.  B.  bei  tubeikulosem  Gelenk- 
eiter) ^). 

Was  nun  die  gröberen  anatomischen  Verhältnisse  der  tuber- 
kulösen Mastdarmfisteln  anlangt,  so  unterscheidet  man  zunächst,  wie 
bei  allen  Mastdarmfisteln,  von  Alters  her  vollständige  und  unvollständige 
Fisteln.  Die  vollständige  Fistel  hat  nicht  allein  äusserlich  in  der  Haut 
um  die  Analöffnung  herum,  sondern  auch  innerlich  im  Mastdarm  eine 
Oeffnung;  die  unvollständige  kann  entweder  eine  innere  oder  äussere 

1)  Die  öftere  Ausführung  der  Impfung  in  die  vordere  Kammer  su  diagnoetiachen 
Zwecken  möchte  ich  dringend  befürworten,  zumal  lu  dem  Aufsuchen  der  Bacillen, 
die  bei  den  »chirurgischen  Tuberkulosen«  ja  fast  immer  ausserordentlich  sp&rlich 
sind,  eine  besondere  Uebung  und  eine  grosse  Dosis  Geduld  gehört,  wBhrend  die 
Impfung  sehr  leicht  ausführbar  ist,  freilich  ^rst  im  Laufe  von  einigen  Wochen  positive, 
dann  aber  auch  um  so  mehr  in  die  Augen  springende  und  einen  jeden  überzeugende 
Resultate  giebt.  Noch  ein  weiteres  Moment  mag  ftlr  die  Nützlichkeit  der  Impfungen 
sprechen,  nfimlich,  dass  Fälle  von  Tuberkulose  vorkommen,  die  zun&chst  duirchaus  nicht 
in  den  schulgemftssen  Rahmen  des  histologischen  Tuberkels  passen  wollen.  Hierher  gehören 
namentlich  manche  Ffille  von  sogenannten  Solitftrtuberkeln,  wie  sie*  als  grössere,  suweQen 
ganz  isolirte  Knoten  nicht  selten  in  den  Gelenken,  den  Sehnenscheiden,  aber  auch  der 
Nase  etc.  beobachtet  werden.  Diese  Knoten  können  ganz  homogen,  fibrös  sein,  und  nur 
bei  genauester  Untersuchung  entdeckt  man  an  einigen  Stellen  Riesenzellen,  epithelioTde 
Zellen  und  nach  langem,  mühevollem  Suchen  endlich  auch  den  Bacillus.  Ausser  dieser  ja 
l&ngst  bekannten  »fibrösen  Umwandlung«  des  Tuberkels  kommt  aber  auch,  im  Gegensatz 
hierzu  gerade  ein  enormer  Reichthum  von  grossen  epithelioiden  Zellen  und  Riesenzeüen 
in  solchen  Solit&rtuberkeln  vor,  so  dass  man  auf  den  ersten  Blick  weniger  an  eine 
Tuberkulose,  als  an  ein  Riesenzellensarkom  denkt  Einen  derartigen  Fall  unter- 
suchte ich  von  der  Synovialis  des  Kniegelenks  (cf.  Schmolck,  Zwei  Ffille  von  Lipoms 
arborescens  genu,  complicirt  mit  frischer  Synovialistuberkulose.  D.  Z.  f.  Ch.  Bd.  33, 
p.  273).  Riesenzellen  fanden  sich  hier  in  ganz  erstaunlicher  Anzahl.  Kleine  Rundzellen 
nur  sehr  wenig.  Vielmehr  bestand  der  etwa  hanfkomgrosse  Knoten  der  Hauptsache  nach 
aus  epithelioiden  Zellen  und  grossen,  meist  vielkemigen  Riesenzellen  von  der  vielge- 
staltigsten und  wunderlichsten  Form.  —  Der  BaciUennachweis  gelang  hier  nur  sehr 
schwierig.  Der  Beweis  für  die  tuberkulöse  Natur  des  Prozesses  wurde  vor  allem 
durch  die  in  den  übrigen  Theilen  der  Synovialis  sich  gleichzeitig  vorfindende  frische 
typische  Miliartuberkulose  geliefert.    Eine  Impfung  war  nicht  unternommen  worden. 

Ganz  Ähnliche  Verhältnisse  fand  ich  vor  kurzem  in  einem  hanfkomgrossen,  gelb- 
lichgrauen  Knoten  der  Iris  eines  5j&hrigen  Knaben,  der  von  Herrn  Geh.-R.  Gr&f  e  durch 
Iridectomie  entfernt  (glatte  Heilung;  nach  6  Wochen  ein  neuer,  ebenso  grosser  Knoten  am 
unteren  Schnittrande  der  Iris)  und  mir  durch  die  Freundlichkeit  des  Herrn  Privatdocenten 
Dr.  Bunge  zur  Untersuchung  übergeben  wurde.  Auch  hier  ergab  die  histologische 
Untersuchung  keine  typische  Tuberkelstruktur,  dagegen  stellenweise  sehr  viele  Rie- 
senzellen und  dazwischen  viele  grosse  rundliche  und  spindelförmige  Zellen.  Die  Unter- 
suchung auf  Tuberkelbacillen  war  durch  das  überall  verstreute  Irispigment  sehr  er- 
schwert, indessen  gelang  es  doch  nach  langem  Suchen,  einen  unzweüelhaften  BaciOui 
aufzufinden.  Viel  überzeugender  war  das  Resultat  der  Impfung,  die  an  beiden  Augen 
eines  albinotischen  Kaninchens  mit  kleinen  Partikeln  des  Tumor  vorgenonamen  wurde. 
Es  entwickelte  sich,  nachdem  das  Impfstück  sich  stark  verkleinert  hatte  und  das  Oift 
in  demselben  geschlummert,  nach  4  Wochen  das  bekannte  Bild  der  Impftuberkulose,  erst 
am  linken,  dann  am  rechten  Auge. 
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blinde  Fistel  sein,  je  nachdem  sie  nur  nach  dem  Mastdarm  oder  nur 
naeb  der  äusseren  Haut  zu  eine  Oeffnung  zeigt.  Es  mag  gleich  hier 
Erwähnung  finden,  dass  die  unvollständigen  Fistehi  sich  in  neuerer  Zeit 
doch  als  recht  seltene  Vorkommnisse  erwiesen  haben,  seitdem  wir  gelernt, 
den  Mastdarm  mit  weit  besseren  Methoden  zu  untersuchen.  Viele  auf 
den  ersten  Anschein  unvollständige  äussere  Fisteln  lassen  bei  genauerer 
Untersuchung  eine  innere  Oeffnung  in  der  Mastdarmschleimhaut  entdecken. 
Zuweilen  stösst  die  AufEndung  der  inneren  Fistelmündung  deswegen  auf 
Schwierigkeiten,  weil  sie  klein  ist  und  ein  besonderer  Fistelgang  gleich- 
sam als  Fortsetzung  der  Hauptfistel  nach  oben  eine  Strecke  lang  unter  der 
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Fig.  1.    FrontalflohBitt  durch  die  Tvbereiitoi  oeiie  iaehü. 
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ScUeimhaut) 
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Flg.  2.    Sohema  der  KastdamillBieln. 


Schleimhaut  weiter  führt,  in  welchen  dann  die  Sonde  sehr  leicht  hinein* 
geiäth  (Fig.  2  rechts). 

Alle  bei  der  Entstehung  von  Mastdarmfisteln  in  Betracht  kommenden 
Prosesse  spielen  sich  im  wesentlichen  in  dem  von  Fett  erfüllten  Cavum 
recto-ischiadicum  ab,  jener  nach  oben  sich  verschmälemden  Grube 
zwischen  der  Seitenwand  des  Beckens  und  dem  medianwärts  absteigenden 
M.  levator  ani  (Fig.  1).  Die  seitliche  Begrenzung  dieser  Grube  bildet  dier 
Fascie  des  M.  obturator  int.,  die  mediale  der  M.  levator  ani. 

Eine  blinde  innere  Fistel  ist  gewöhnlich  das  Anfangsstadium  der 
spateren  vollständigen  Mastdaimfistel,  indem  früher  oder  später,  sei  es 
Gleichend  oder  unter  deutlichen  entzündlichen  Erscheinungen,  der  Durch-* 
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bruch  durch  die  Haut  erfolgt.  Auch  tubeikulöee  Mastdarmfisteln  entwickeln 
sich  gar  nicht  so  selten  unter  dem  Bilde  einer  akuten  Periproctitis  mit 
Abscessbildung,  suweilen  sogar  unter  recht  stürmischen  Erscheinungen. 
Der  Durchbruch  nach  aussen  erfolgt  dann  entweder  unter  Kunsthilfe 
durch  Incision  des  Abeeesses,  oder  spontan.  Nicht  selten  erfolgen  mehrere 
Perforationen  gleichzeitig,  ja  es  kann  selbst  eine  siebfSrmige  DurcUöche- 
ruug  der  ganzen  Haut  der  Analgegend  eintreten.  Während  nun  die  ein-^ 
fach  septische  Periproctitis  nach  der  Eröffnung  des  Abscesses  sehr  bald 
auszuheilen  pflegt,  entwickelt  sich  bei  der  tuberkulösen,  auch  wenn  sie 
ziemlich  akut  eingesetzt  hat,  ein  chronischer  Zustand.  Sehr  bald  tret^ 
die  charakteristischen  »scrophulösenc  Unterminirungen  der  Haut  in  der 
Umgebung  der  Fistelöffnungen  ein,  aus  den  Fisteha  selbst  wuchern  fungose 
Granulationen  heraus,  die  zeitweise  das  Lumen  derselben  verlegen  und 
zu  Betentionen  und  entzündlichen  Nachschüben  Veranlassung  geben,  bis 
dem  nun  plötzlich  reichlich  abfliessenden  Eiter  Luft  gemacht  ist.  Dann 
tritt  wieder  eine  geringe  Absonderung  dünnen,  oft  mit  käsigen  Bröckeln 
gemischten  Eiters  auf. 

Die  akute  oder  subakute  Entwickelung  ist  aber  durchaus  nicht  die 
Re^el,  sondern  in  den  meisten  Fallen  entwickelt  sich  die  tuberkulöse 
Mastdarmfistel,  ebenso  wie  die  nicht  spezifische,  ganz  schleichend,  in  ihren 
Anfängen  dem  Patienten  sowie  dem  Arzte  verborgen  bleibend,  und  wird 
der  Kranke  erst,  wenn  die  Fistel  bereits  völlig  ausgebildet  ist,  aufmerksam. 
Erst  jetzt  empfindet  er  Brennen  und  Jucken,  ja  wirkliche  Schmerzen, 
die  besonders  lebhaft  werden,  wenn  er  harten  Stuhlgang  hat,  oder  beim 
Reiten,  Fahren  und  ähnlichen  Bewegungen. 

Die  differentielle  Diagnose  der  tuberkulösen  Mastdarmfistel  von  der 
nicht  spezifischen  ist  nach  dem  jetzigen  Stande  unserer  Kenntnisse  fast 
immer  leicht  zu  stellen,  oft  schon  durch  die  blosse  Besichtigung.  Wenn  die 
äusseren  Fistelöffnungen  das  Aussehen  eines  tuberkulösen  Hautgeschwün 
besitzen,  dünne,  ausgezackte,  unterminirte,  oft  bläuliche  oder  violette,  nicht 
selten  mit  miliaren  Knötchen  besetzte  Bänder  zeigen,  wenn  aus  den  Fistel- 
öffnungen schwammige  Granulationen  hervorwuchem,  oder  bei  Druck 
s<^ar  käsige  Massen  heraiiskommen,  während  sonst  nur  ein  seröBer  dünn» 
Eiter  secernirt  wird,  dann  kann  man  mit  Sicherheit  auf  Tuberkulose 
schliessen.  Weiterhin  wird  es  ein  sehr  gravirendes  Moment  sein,  wenn 
man  bei  der  Untersuchung  mittels  der  Sonde  die  Fisteln  buehtig-vei- 
zweigt,  und  hie  und  da  blind  endigend  findet.  Ist  die  Diagnose 
noch  zweifelhaft,  so  ergiebt  sich  bei  der  Operation,  wie  sie  heutzutage 
ausgeführt  wird,  fast  ausnahmslos  ein  sicheres  diagnostisches  Resultat^ 
indem  wir  bei  derselben  in  den  Fisteln  und  G&igen  direkt  die  tuber- 
kulösen Granulationsmassen  zu  Gedcht  bekommen,  die  nach  aussen 
hin  gewöhnlich  von  sehr  festen  (sklerotischen)  Bindegewebs- 
Schwielen  umgeben  sind.    Bekanntlich  sind  gerade  diese  umgebenden 
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Schwielen  und  das  Cirkumskriptsein  des  eigentlichen  spezifischen  Ge- 
webes ffir  den  tuberkulösen  Piozess  in  den  Weichtheilen  ungemein 
charakteristisch  und  lassen  dieselben  die  Tuberkulose  auf  den  ersten 
Blick  von  anderen  Prozessen,  besonders  der  Syphilis,  leicht  unterscheiden. 
Selbst  die  operative  Behandlung  zieht  aus  diesem  Verhalten  wesentliche 
Vortheüe.  Die  tuberkulösen  Granulationen  lassen  sich  sehr  leicht  und 
Tollständig  mit  dem  scharfen  Löffel  abkratzen,  das  Instrument  findet  auf 
der  glatten,  festen  Schwiele  Widerstand,  und  wenn  dieselbe  rein  bloss- 
gelegt  isti  ist  man  sicher,  alles  Krankhafte  entfernt  zu  haben.  Manchmal 
and  ja  die  spezifischen  Gewebsmassen  den  Schwielen  so  locker  angeheftet, 
dan  sie  sich  mit  dem  Schwämme  leicht  von  der  Unterlage  abwischen  lassen 
(taberkulöse  Abscessmembranen).  Ganz  anders  verhält  sich  die  Syphilis, 
bei  der  die  gummöse  Neubildung  dem  scharfen  Löffel  einen  viel  stärkeren 
Widerstand  leistet  und  oft  in  schwer  zu  verfolgenden  Zapfen  weit  in  die 
Tiefe  reicht. 

Die  makroskopisch  gewonnenen  Kriterien  werden  dann  sehr  leicht 
dch  durch  das  Mikroskop  noch  weiter  bestätigen  lassen.  Die  excidirten 
und  ansgekratsten  Granulationsmassen  bieten  mikroskopisch  ganz  ähn- 
Udie  Bilder,  wie  sie  uns  aus  den  fungösen  Massen  der  Gelenke  etc. 
geläufig  sind.  Theils  tritt  die  Tuberkulose  in  der  Form  der  diffusen 
toberkulösen  Entzündung  (ein  haupts.ächlich  aus  epithelioiden  Zellen 
bestehendes  Granulationsgewebe),  theils  in  der  Form  wirklicher  miliarer 
Tuberkel  auf,  mit  Biesenzellen,  epithelioiden  und  lymphoiden  Zellen 
iB'eharakteristiseher  Anordnimg.  Auch  die  iTuberkelbacillen  sind,  wenn 
auch  in  massiger  Zahl,  doch  konstant  aufzufinden;  dieselben  liegen  theils 
in  Biesenzellen,  theils  im  Granulationsgewebe. 

Von  allen  den  vielen  Mastdarmfisteln,  die  in  der  Hallischen  Klinik 
in  den  letzten  Jahren  auf  Tuberkulose  untersucht  wurden  und  mit  deren 
Antehlung  ich  den  Leser  nicht  ermüden  will,  bot  ein  Fall  ein  ganz 
besonderes  Literesse  dar,  und  verdient  hier  ausführlicher  mitgetheilt  zu 
weiden,  da  er  ein  höchst  interessantes  Str^flieht  auf  ein  anderes  Ge- 
biet der  lokalen  Tuberkulose  wirft. 

0.  H.,  Kaufinann  aus  Pr.,  40  J.  alt,  trat  im  Mftrz  1883  in  die  hiesige  chirurgische 
Klinik  ein  wegen  Beschwerden,  welche  von  einer  Mastdarmfistel  herrOhrten.  Die- 
selbe erwies  sich  bei  der  Operation  als  eine  tuberkulöse.  Die  Operation  geschah 
dnnh  Spaltung  der  Fistel  und  EDtfemung  alles  Krankhaften  am  22.  M&rz.,  Am  8.  April 
var  die  Heilung  so  weit  Torgeschritten,  dass  Pat.  entlassen  werden  konnte.  Im  Juni 
^ienelben  Jahres  stellte  er  sich  seinem  Hausarzte  Tor,  und  derselbe  konstatirte,  dass 
■die  Heihmg  der  Fistel  eine  Tollstfindige  war;  nur  waren  damals  nach  den  sehr  ge* 
unen  Angaben  des  Kranken  bereits  einzelne  kleine,  knötchenförmige,  lupöse 
r  SiQptionen  in  der  Narbe  bemerkbar,  in  der  sich  gleichzeitig  öfters  kleine  Abscesse 
I       bfldeten,  die  aber  nie  in  die  Tiefe  gingen.« 

Die  lupusfthnliche  Affektion  machte  weitere  Fortschritte  und  Pat.  Hess  sich  am 
H.  Mai  1885  nochmals  in  die  Klinik  aufnehmen. 

In  den  Lungen  des  kr&ftigen  Mannes  ist  nichts  Abnormes  zu  konstatiren.   Bei  der 


2766  Karl  Schuchardt.  [14 

Inspektion  des  Anus  zeigt  sich,  entsprechend  der  froheren  Spaltung  der  Fistel  wie  der 
Excision  der  unterminirten  Hautrftnder,  rechts  vom  Introitus  eine  dreieckige,  wiA- 
stückgrosse,  weissliche  Narbe,  welche  sich  in  den  Anus  fortsetzt  Die  Schleixnhant 
unmittelbar  oberhalb  der  Analöffnung  zeigt  im  vorderen  Umfange  zwei  linsengrosse  Ge- 
schwüre mit  unterminirten  R&ndem  yon  etwas  unregelmässiger,  zackiger  Gestalt  Höher 
oben,  2  cm  Yom  Introitus,  findet  sich  noch  ein  kleiner  Substanzverlust  in  der  Schleim- 
haut Fast  halbkreisfönnig  die  Narbe  in  der  Äusseren  Analgegend  umfassend  und  im 
ganzen  einen  3 — i  Querfinger  breiten  Raum  einnehmend,  findet  sich  eine  auf  den  ersten 
Blick  Yollkommen  dem  Lupus  exfoliativus  gleichende  Hautaffektion,  namentUek 
an  dem  äusseren  Rande  von  exquisit  serpiginösem  Charakter,  aus  einzelnen  halhhanf- 
komgrossen  flachen  Knötchen  bestehend,  die  namentlich  in  den  peripheren  Theilen  etwis 
bräunlich  gef&rbt  sind.  Vielfach  schliesst  sich  die  Knötchenbildung  an  die  im  Gentrum 
der  Knötchen  stehenden  Haarbälge  an,  die  sich  mitunter  auch  als  gelbe  Punkte  (duieh 
Sebum  oder  Eiter  ausgefOUt)  hervorheben.  An  einzelnen  Stellen,  namentlich  nach  hinten 
zu,  hat  eine  erhebliche  Epidermis -Borkenbildung  stattgefunden.  —  Sämtliehe  3  Ge- 
schwüre werden  gründlich  mit  dem  messerförmigen  Pacquelin'schen  Brenner  zerstört; 
darauf  das  ganze  erkrankte  Hautstück  durch  einen  die  Narbe  freilassenden,  wesentüeh 
halbkreisförmigen  Schnitt  exstirpirt;  die  Wunde  durch  Spannnähte  etwas  yerkleineri 
Heilung  trat  ixmerhalb  weniger  Wochen  ein. 

Bald  nach  der  Rückkehr  des  Patienten  in  seine  Heimat  schwoll  eine  Lymph- 
drüse in  der  rechten  Leistengegend  an,  die  ihm  am  13.  Juli  1885  in  der  HaDisehen 
Klinik  exstirpirt  wurde  und  die  sich  bei  der  anatomischen  Untersuchung  als  tuber- 
kulös erwies.  Seitdem  ist  der  Kranke  vollkommen  gesund,  insbesondere  frei  von 
Lungenkrankheit. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  des  excidirten  Hautstückes  zeigt  sich  lu- 
nächst  in  den  Papillen  der  Cutis  eine  starke  kleinzellige  Infiltration,  die  vielfach  in 
kleinen  rundlichen,  meist  nur  aus  kleinen  Rundzellen  zusammengesetzten  Herden  ange- 
ordnet ist  Auch  weiter  in  die  Cutis  hinein,  unter  dem  Stratum  papilläre,  finden  ndi 
zerstreut  solche  Anhäufungen  von  kleinen  Rundzellen.  Die  wirklichen  Lupusknöt- 
chen  sind  meist  etwas  tiefer  gelegen  und  schliessen  sich  mit  Vorliebe  an  die  Schweisi- 
drüsenknäuel  an,  deren  Umgebung  auch  sonst  vielfach  kleinzellig  infiltrirt  erscheint 
Sie  sind  aus  grossen  blassen  (epithelioiden)  Zellen  zusammengesetzt  und  bergen  mehr- 
fach Riesenzellen  mit  radiär  gestellten  Kernen  im  Innern.  Im  Innern  der  Rieien- 
zellen,  sowie  zwischen  den  epithelioiden  Zellen  finden  sich  vereinzelte  Tuberkel- 
bacillen. 

Dieser  Fall  ist  für  unsere  Betrachtungen  deswegen  von  gani  beson- 
derer Wichtigkeit,  weil  er  nach  zwei  Richtungen  hin  als  beweisend  ange- 
sehen werden  kann,  nämlich  sowohl  in  betreff  der  tuberkulösen  Natoi 
gewisser  Mastdarmfisteln,  als  auch  in  betreff  der  des  Lupus.  Bekannt- 
lich verdankt  die  Auffassung  des  Lupus  als  einer  eigenthiimlichen 
Form  tuberkulöser  Hauterkrankung,  wenngleich  sie  von  manchen 
Seiten  sowohl  aus  anatomischen  wie  aus  klinischen  Gründen  schon  früher 
verfochten  wurde,  ihre  volle  Anerkennung  doch  erst  der  modernen  bak- 
teriologischen Forschung,  und  die  alten  Erfahrungen,  dass  sich  neben 
einem  Lupus  gleichzeitig  sehr  häufig  scrophulöse  Prozesse  vorfinden,  ge- 
winnen im  Lichte  der  modernen  Anschauungen  über  den  Charakter  und 
die  Natur  der  Tuberkulose  ausserordentlich  an  Bedeutung.  Ghmz  besonden 
haben  sich  seitdem  die  Beobachtungen  gemehrt,  dass  sich  ein  Lupus  direkt 
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an  eine  tuberkulöse  Drüsen-  oder  Knochenaffektion  anschliesst,  und  zwar 
ofeabar  infolge  einei  unmittelbaren  Infektion  der  Haut  mit  tuberkulösem 
Gifie  Yon  dem  primären  Herde  aus.  So  sieht  man  gar  nicht  selten  in 
der  Umgebung  von  Fisteln  oder  Narben,  die  einer  Drüsen-  oder  einer 
Knochentuberkulose  ihren  Ursprung  verdanken ,  Knötchen  in  der  Haut 
auftreten,  die  von  dem  ursprünglichen  Herde  aus  sich  weithin  verbreiten 
und  durchaus  die  Merkzeichen  eines  echten  Lupus  an  sich  tragen. 

Ein  ganz  ähnlicher  Fall  liegt  unzweifelhaft  auch  bei  der  Mastdarm- 
fistel unseres  Kranken  vor,  indem  man  annehmen  muss,  dass  tuber- 
kulöses Grift  von  der  Fistel  aus  in  die  Haut  gelangt  ist  und  hier  durch 
direkte  Infektion  den  Lupus  hervorgerufen  hat. 

Ganz   besondere  Besprechung   verdient   noch    das  Erkranktsein    der 
inffuinalen  Lymphdrüsen.    Aus  unseren  Erfahrungen  über  Mastdarm- 
krebs  wissen  wir,  dass  Anschwellungen  der  Leistendrüsen  nur  zu  Stande 
kommen,  wenn  entweder  die  Neubildung  primär  von  der  äusseren  Haut 
ikien  Ursprung  genommen  hat  (Analkrebs),  oder  wenn  sie  sekundär  vom 
Keetum  nach  aussen  wuchert.     Man  kann  zuweilen  sehr  scharf  das  Sta* 
dium  unterscheiden,  wo  mit  dem  Uebergreifen  der  Verschwärung  von  der 
Schleimhaut  auf  die  äussere  Haut  auch  eine  Anschwellung  der  Leisten- 
drüsen stattfindet.  Beim  gewöhnlichen  Mastdarmkrebs  bleiben  diese  Drüsen 
immer  frei,  während  die  in  der  Excavatio  sacralis  und  höher  oben  gelegenen 
retroperitonealen  Drüsen  sehr  frühzeitig  und  regelmässig  der  Sitz  sekun- 
därer Erebsablagerungen  werden.    Ebenso  verhalten  sich  die  Drüsen  bei 
entzündlichen   Prozessen  im  Cavum  rectoischiadicum  und  bei  den  Mast- 
[    darmfisteln.     Nur  wenn  die  Haut  in   der  Umgebung  des  Anus  in  Mit- 
\    leidenschaft  gezogen  wird,   haben  wir  eine  Betheiligung  der  inguinalen 
{     Drusen  zu  erwarten,  sei  es  eine  einfache  entzündliche  Schwellung,  sei  es 
bei  tuberkulösen  Hautuicerationen,  eine  tuberkulöse  Infektion.  —  In  dem 
oben  8kizzirten  Falle  ist  somit  die  Lymphdrüsenerkrankung  wohl  haupt- 
.     sSchlich  auf  Bechnung  des  Lupus  zu  setzen  und  gehört  eigentlich  nicht 
Kom  Bilde  der  Mastdarmfistel. 

Haben  wir  nun  durch  unsere  Erfahrungen  mit  absoluter  Sicherheit 
festgestellt,  dass  die  Aetiologie  der  fraglichen  Mastdarmfisteln  in  einer 
tuberkulösen  Erkrankung  zu  suchen  ist,  so  waltet  rücksichtlich  der 
Pathogenese  immer  noch  ein  ziemliches  Dunkel  ob,  und  sind  wir  hier 
▼ieliach  mehr  auf  Vermuthungen  als  auf  Thatsachen  angewiesen.  Diese 
Unklarheit  rührt  zum  grössten  Theile  davon  her,  dass  wir  höchst  selten 
(^legeidieit  haben,  eine  Mastdarmfistel  in  ihren  allerersten  Anfangen 
Uinisch  zu  beobachten,  oder  anatomisch  zu  untersuchen.  Indessen  wird 
man  doch  kaum  fehlgehen ,  wenn  man  für  den  weitaus  grössten  Theil 
i  ^ler  Mastdarmfisteln,  der  einfachen  wie  der  tuberkulösen ,  annimmt,  dass 
f  öe  ursprünglich  von  der  Schleimhaut  des  Mastdarms  aus- 
gehen, und  zwar  gewöhnlich  im  Anschlüsse  an  kleine  Kontinuitätstren- 
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nungen.  Meist  bilden  wohl  kleine  Veiletsungen,  Einrisse  der 
Darm  schleim  haut,  durch  ungewöhnlich  harte  Bestandtheile  des  Darm- 
inhalts,  unverdaute  Pflanzentheile,  kleine  Knochenstücke  u.  dgl.  faennoT- 
gerufen  die  erste  Ursache  su  einer  im  periproctalen  Bindegewebe  sidi 
abspielenden  und  nach  der  äusseren  Haut  fortschreitenden,  theils  akutocA} 
theils  schleichenden,  zur  Fistelbildung  führenden  Entzündung.  Dass  der 
untere  Abschnitt  des  Mastdarms  solchen  mechanischen  Lasionen  bei  der 
oft  langdauernden  Stagnation,  Eindickung  und  Verhärtung  des  Darm- 
inhalts ganz  besonders  ausgesetzt  ist,  ist  ja  ohne  weiteres  verständlich 
und  wird  noch  durch  die  Analogie  näher  beleuchtet,  dass  auch  an  einer 
anderen  Stelle  des  Darmkanals,  wo  es  ebenfalls  leicht  zu  Stauungen 
des  Darminhaltes  und  zu  kleinen  Sohleimhautverletzungen 
kommt,  sowohl  akute  Entzündungen,  als  auch  chronische  mit  Fistelbildung 
einhergehende  Verschwärungen  nicht  zu  den  Seltenheiten  g^ören:  so 
namentlich  am  Coecum  und  Processus  vermiformis.  Und  um 
diese  Aehnliohkeit  noch  vollständiger  zu  machen,  trägt  ein  Theil 
dieser  perityphlitischen  Fisteln  ebenfalls  den  Charakter  tuber- 
kulöser Geschwüre,  stellen  also  eine  Perityphlitis  tuberculosa  dar. 

Ein  charakteristischer  Fall  dieser  Art  kam  im  November  1SS4  in  der  Haüischen 
Klinik  zur  Beobachtung:  Oskar  Wuckel,  Schuhmacher  aus  Saalfeld,  26  I.  alt,  ist 
froher  bis  auf  Masern  stets  gesund  gewesen.  Keine  heiedit&re  Belastung.  Seit  einem 
halben  Jahre  hatte  Fat.  Stechen  in  der  rechten  Seite  empfunden.  Unter  seitweisem  Nach- 
kss  steigerten  sich  (seit  3  Monaten)  die  Schmerzen  doch  schliesslich  so,  dass  Patient 
arbeitsunfähig,  wurde.  Allm&hlich  bildete  sich  in  der  rechtenSeite  eine  inuner  grösser 
werdende  und  schmerzhafte  Infiltration.  Stuhlgang  immer  regelmässig.  In  der 
Heimat  wurden  Jodpinselungen  und  warme  feuchte  Umschläge  angewendet»  bis  die  Stelle 
roth  und  dann  der  Abscess  geöffnet  wurde,  wobei  sich  Eiter  und  Koth  entleertes. 

Bei  der  Aufnahme  zeigt  sich  in  der  Begio  iliaca  dextra  eine  reichlichen  Kotb 
entleerende  Fistel,  mit  phlegmonös  geschwollener  und  unterminirter  Umgebung.  Bei 
der  in  Narkose  vorgenommenen  Spaltung  der  Fistelgänge  finden  sich  dieselben  mit 
exquisit  fungösen  Granulationen  ausgekleidet  (mikr.:  Tuberkulose  mit  Riesenzeüen, 
epithelioiden  Zellen,  Tuberkelbacillen).  Eine  Fistel  fahrt  in  die  Tiefe  und  nsn 
kann  in  dieselbe  einen  ca.  10  cm  langen  Schlauch  einfCkhren.  —  Die  phlegmoDöse 
SchweUong  der  Weichtheile  geht  bald  zurück,  die  Granulationen  nehmen  einen  besseren 
Charakter  an,  indessen  gelingt  es  nicht,  die  noch  restirendc  Fistel  zu  schliessen.  Im 
Gegentheil  wird  aus  der  Tiefe  ziemlich  viel  Eiter  entleert  und  trotz  der  Enge  derselben 
geht' eine  Menge  Koth  durch.  Lungen  stets  normal.  Kein  Fieber.  Fat  kommt  sehr 
herunter  und  stirbt  am  28.  Mfirz  1885.  Sektion:  Die  Fistel  Rlhrt  2  cm  oberhalb  der 
Valvula  Bauhini  direkt  in  den  Darm.  An  der  Stelle  der  Fistelmflndung  Geschwüre  in 
der  Darmschleimhaut  mit  käsigem  Grunde  und  miliaren  Knötchen  in  der  Umgebnog. 
Auch  sonst  im  Darmkanal  einige  zum  Theil  vernarbte  tuberkulöse  Geschwüre.  Lungen 
frei.    Im  Kehlkopf  ebenfalls  tuberkulöse  Geschwüre. 

Ausser  den  am  Blinddarm  wie  am  Mastdarm  häufig  vorkommen^ 
den  Kothstauungen  und  der  dadurch  gegebenen  Gelegenheit  2U  kleinen 
Sehleimhautrerletamngen ,  ist  beiden  Stellen  des  Darmkanals  audi  der  Um- 
stand gemeinsam,    dass  das  untere  Mastdarmende  allseitig,  das  Coeeum 
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an  seinei  hinieien,  der  Fascia  iliaca  aufliegenden  Fläche  zunächst  von 
einem  lockeren  Bindegewebe  eingehüllt  ist.  Vielleicht  liegt  gerade 
in  diesem  Verhalten  der  anatomische  Grund,  weshalb  an  diesen  Stellen 
des  Darmkanals  eine  Form  der  Tuberkulose  vorkommt,  die  zur  Fistelbil- 
dang  führt,  d.  h.  sich  hauptsächlich  in  dem  umgebenden  Bindegewebe 
auri>reitet,  während  die  Schleimhaut  verhältnis^nässig  intakt  bleibt.  Wäh- 
rend die  gewöhnliche  Tuberkulose  des  Dünn-  und  Dickdarms  bekanntlich 
immer  mit  Bildung  ausgedehnter,  typisch  rosettenförmiger  Geschwüre 
in  der  Sehleimhaut  einhergeht,  finden  wir  bei  den  Mastdarmfisteln ,  mit 
Ausnahme  der  oft  minimalen  FistelöfFnung  meist  gar  keine  krankhaften 
Veranderimgen  in  der  Schleimhaut  selbst,  uad  es  muss  als  durchaus  unge- 
wöhnlich bezeichnet  werden,  dass  ein  typisches  tuberkulöses  Geschwür, 
wie  sie  ja  bei  Phthisikem  mit  allgemeiner  Darmtuberkulose  auch  im  Mast- 
darm, bis  herab  zur  Analöfihung,  oft  vorkommen,  mit  einer  Mastdarmfistel 
kombinirt  ist,  oder  den  Ausgangspunkt  dieses  Leidens  darstellt.  Vielmehr 
scheint  für  die  Mastdarmfistel  ganz  besonders  charakteristisch  zu  sein  die 
▼erhaltnismässig  geringe  Ulceration  der  Schleimhaut,  welch  letztere 
nicht  viel  mehr  lädirt  wurde,  als  zum  Eindringen  des  tuberkulösen  Giftes 
nothwendig  war,  und  die  fast  ausschliessliche,  resp.  ausschliess- 
liche Ausbreitung  des  Prozesses  im  periproctalen  Bindegewebe. 
Für  die  meisten  Fälle  wird  ja,  wie  schon  oben  gesagt,  anzunehmen  sein, 
dass  die  Schleimhaut  die  Eingangspforte  für  den  Prozess  darstellt,  wenn- 
gleich vielleicht  für  die  seltenen  Fälle,  in  welchen  selbst  die  genaueste 
Untersuchung  kein  Loch  in  der  Mastdarmschleimhaut  nachzuweisen  ver- 
mag, die  Möglichkeit  einer  primären  Bindegewebstuberkulose  im 
peiiproctalen  Gewebe  nicht  von  der  Hand  zu  weisen  ist.  Die  von  Feoktis- 
tow  (Bindegewebstuberculose  als  selbständige  primäre  Krankheitsform. 
Virch.  Arch.  Bd.  98)  wahrscheinlich  gemachte  Entstehung  einer  Urinfistel 
aus  einem  primär  tuberkulösen  Prozesse  im  Bindegewebe  des  Dammes 
ist  hier  immerhin  beachtenswerth. 

Alle  jene  älteren  mechanischen  Theorien,  die  eine  Prädispo- 
sitioQ  des  unteren  Mastdarmendes  für  Fisteln  bei  den  Phthisikem  zu 
erklaren  suchten,  sind  durch  den  Nachweis  der  tuberkulösen  Natur  der 
Fisteln  selbst  überflüssig  geworden.  So  sollte  durch  die  schnelle  Abmage- 
erung  bei  Lungentuberkulose  auch  das  Fett  im  Cavum  recto-ischiadicum 
schwinden;  die  Wände,  welche  diese  Höhle  begrenzen,  sänken  nicht  zu- 
sammen, sondern  blieben  starr.  Die  Venen  dehnten  sich  in  der  entstan- 
denen Höhle  aus  und  wären  infolge  der  leichten  Verschieblichkeit  des 
Mastdarmes  Zerrungen  ausgesetzt,  die  leicht  Entzündungen  und  Abscesse 
hervorbringen  müssten.  Eine  andere  Theorie  suchte  die  Erklärung  in 
der  durch  die  Lungenerkrankung  bedingten  Stauung  im  Venensystem  und 
den  dadurch  entstehenden  Thromben  in  den  Hämorrhoidalvenen  etc. 
Es  bleibt  nun  noch  übrig,  den  allgemeinen  Vorgang  zu  besprechen, 
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ivie  wir  uns  das  Zustandekommen  der  Infektion  bei  der  tuberkulösen 
Mastdarmfistel  vorzustellen  haben.  Selbstverständlich  giebt  es  hier  zweierlei 
Möglichkeiten:  entweder  handelt  es  sich  um  die  erste  Aeusserung  der 
Tuberkulose  in  einem  bisher  noch  nicht  tuberkulös  infizirten  Individuum, 
also  die  Aufnahme  des  Tuberkelgiftes  geschieht,  bei  sonst  gesundem 
Körper,  durch  die  Mastdprmschleimhaut,  bei  Gelegenheit  einer  kleinen 
Verletzung  derselben,  und  zwar  am  wahrscheinlichsten  von  der  Nahrung 
aus.  Oder  das  Individuum  bot  bereits  anderweitige  Lokalisationen  der 
Tuberkulose,  z.  6.  in  den  Lungen  dar.  In  solch  einem  Falle  könnte  die 
spezifische  Mastdarmerkrankung  entweder  auch  selbständig,  als  ganz  neue 
Infektion  auftreten,  oder  in  'direktem  ursächlichem  Zusammenhang  mit  der 
Lungenerkrankung,  z.  B.  infolge  Vorbeipassirens  verschluckter  bacillen- 
haltiger  Sputa  am  unteren  Mastdarmende.  In  praxi  haben  diese  Unter- 
scheidungen nicht  viel  Wertb,  da  wir  am  Lebenden  ja  doch  meist  nicht 
feststellen  können,  ob  derselbe  nicht  irgendwo  schon  einen  tuberkulösea 
Herd  hat. 

Praktisch  weit  wichtiger  ist  die  Ueberlegung,  dass,  wie  sich  aus 
unseren  neueren  Erfahrungen  über  Tuberkulose  immer  mehr  herausgestellt 
hat,  ein  Individuum,  bei  dem  sich  irgend  welche  Erscheinun- 
gen lokaler  Tuberkulose  zeigen,  stets  als  ein  in  Bezug  auf 
seine  Konstitution  verdächtiges  betrachtet  werden  muss.  Selbst 
der  Lupus,  den  man  früher,  ehe  man  seine  tuberkulöse  Natur  kannte, 
für  durchaus  unschuldig  hielt,  muss  jetzt  in  anderem  Lichte  betrachtet 
werden,  und  die  Fälle,  wo  sich  bei  einem  Lupus  allgemeine  Tuberkulose 
entwickelt  hat,  sind  auch  in  neuerer  Zeit,  seitdem  die  Aufmerksamkeit 
darauf  gerichtet  ist,  viel  häufiger  als  früher  beobachtet  worden  ^).  Höchstens 
könnte  man  noch  den  Lupus  anatomicus,  der  ja,  wie  es  scheint,  auch 
konstant  Tuberkelbacillen  enthält  2),  als  ein  durchaus  unschuldiges,  immer 
rein  lokal  bleibendes  Uebel  ansehen,  bis  der  Gegenbeweis  erbracht  ist. 

Durch  diese  Betrachtungen  erledigen  sich  die  Auffassungen  der  Alten 
über  die  Beziehungen  der  Mastdarmfisteln  zur  Lungen- 
schwindsucht ganz  von  selbst,  und  brauchen  wir  nur  noch  wenige  Worte 
hinzuzufügen.  Das  Auftreten  einer  tuberkulösen  Mastdarmfistel  ist  für 
uns  ein  sicherer  Beweis,  dass  das  betreffende  Individuum  für  das  Gift 
der  Tuberkulose  empfänglich  ist,  also  infolge  dieser  Disposition  leicht  später 
noch  andere  tuberkulöse  Erkrankungen  z.  B.  der  Lungen  erwerben  kann 


1)  Mögling,  Uebcr  chirurgische  Tuberkulosen.    Tübingen  1884. 

Demme,  Zur  Kenntniss  der  tuberkulösen  Natur  des  Lupus  yiilgaris.  Acute 
Miliartuberkulose  von  einem  Lupusherde  ausgehend.  23.  Ber.  über  die  Thfitigkeit  des 
Jenner'schen  Kinderspitals.    Bern  1SS6. 

2)  Karg,  Tuberkelbacillen  in   einem  sogen.  Leichentuberkel.    Centralbl.  f.  Chir. 
18S5,  No.  32. 

Riehl,  Bemerkungen  hierzu.    Ebenda.  No.  36. 
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oder  bereits  erworben  hat.  Da83  aber  das  örtliche  Leiden  am  Mastdarme 
iigend  welchen  heilsamen,  ableitenden  Einfluss  auf  eine  gleichzeitig 
bestehende  Lungentuberkulose  ausüben  kann,  dafür  haben  wir  absolut 
keine  wissenschaftlichen  Anhaltspunkte,  ebensowenig,  wie  wir  die  Be- 
dingungen kennen,  unter  denen  von  einem  lokalen  tuberkulösen  Herde 
aus  die  Allgemeininfektion  des  Organismus  mit  Tuberkelgift  eintritt.  Die 
Annahme  Königs  {Verhandl.  d.  D.  Ges.  f.  Chir.  1884,  XIIL  Congress), 
dass  es  eine  operative  Impftuberkulose  giebt,  dass  die  allgemeine 
Tuberkulose,  die  zuweilen  im  unmittelbaren  Anschluss  an  die  Operationen 
i«n  Grelenkfungus  eintritt,  durch  direkte  tuberkulöse  Infektion  von  der 
Operationswunde  aus  zustande  kommt,  lässt  sich  natürlich  auch  auf  die 
spezifischen  Mastdarmfisteln  anwenden,  bei  deren  Operation  gelegentlich 
vielleicht  auch  einmal  eine  allgemeine  Infektion  von  der  Operationswunde 
aus  eintreten  könnte.  Im  übrigen  muss  für  unser  ärztliches  Handeln  bei 
allen  chirurgischen  Tuberkulosen  die  unumstössliche  Thatsache  mass- 
gebend sein,  dass  die  Tuberkulose  in  nicht  geringem  Grade  der  Heilung 
ZQganglich  ist.  Während  die  ersten  Entdeckungen  über  den  Befund  von 
Tuberkeln  in  Gelenkfungen  (Kost er)  auf  die  Kliniker  gerade  den  Einfluss 
übte,  dass  man  diese  Prozesse  noch  suspekter  ansah  wie  früher,  und  der 
Amputation  ein  noch  grösseres  Recht  einräumen  wollte  (König,  Ueber 
den  Befund  miliarer  Knötchen  in  fungösen  Gelenken  und  dessen  klinische 
Bedeutung.  Berl.  klin.  W.  1871,  No.  20),  ist  man  neuerdings  bei  der 
Tuberkulose  wieder  viel  konservativer  geworden,  d.  h.  man  entfernt  zwar 
rücksichtslos  die  Krankheitsprodukte  und  schneidet  sorgfaltig  jedes  Granu- 
lationskorn  hinweg,  aber  man  opfert  auch  nichts  Ueberflüssiges  und  lässt 
das  zweifellos  Gesunde  stehen.  So  ist  aus  der  früheren  typischen  Resektion 
bei  Gelenkfungus  die  Arthrektomie,  die  Exstirpation  der  fungös  erkrankten 
Synovialis  entstanden  und  diese  relativ  äusserst  konservative  Behand- 
lungsmethode steht,  was  die  Ausheilung  des  tuberkulösen  Prozesses  an- 
langt, gewiss  nicht  hinter  den  früheren  höchst  eingreifenden  Methoden  der 
totalen  Resektion  der  Gelenke  zurück,  während  sie  viele  ihrer  Nachtheile 
glücklich  vermeidet. 

Von  diesen  Anschauungen  über  die  Berechtigung  chirurgischer  Ein- 
griffe bei  lokal  tuberkulösen  Affektionen  dürfen  wir  uns  auch  bei  der 
Behandlung  der  tuberkulösen  Mastdarmfisteln  einzig  und  allein  leiten 
lassen.  Die  Zeit  des  Glaubens  an  Fontanellen  und  sonstige  ableitende 
Mittel  ist  vorüber,  und  kein  Chirurg  wird  sich  scheuen,  eine  Fistel  an 
einem  tuberkulösen  Kniegelenke  zum  Schluss  zu  bringen  aus  Angst  vor 
dem  Aufflackern  einer  schon  bestehenden  Lungenerkrankung,  oder  gar 
aus  Angst  vor  dem  Zurücktreiben  des  giftigen  Stoffes  in  edle  Organe, 
unser  Zeitalter  ist  die  Epoche  der  lokalen  Therapie:  wir  greifen  den 
Feind  an,  wo  wir  ihn  finden  und  wo  wir  ihn  mit  unseren  jetzigen  Hilfs- 
mitteln nachgewiesen  haben.     Wie  in  vielen  anderen  Gebieten,   so  hat 
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auch  auf  dem  Gebiete  der  Tuberkulose  die  lokale  Therapie  in  den  letxteii 
Decennien  die  glänzendsten  Erfolge  aufzuweisen. 

Was  die  technische  Seite  der  Behandlung  der  Mastdarmfisteln 
anlangt,  so  sind  auch  hier  sehr  bedeutende  Fortschritte  gegen  früher  zu 
verzeichnen.  Vor  allen  Dingen  ist  schon  die  Untersuchung  des  Mast- 
darms eine  viel  vollkommnere  geworden.  Man  benutzte  früher  hierzu 
ausschliesslich  besondere,  für  den  Mastdarm  konstruirte  zwei-  oder 
mehrklappige  SpiegeH^,  die  aber  den  grossen  Nachtheil  hatten,  einmal 
einen  grossen  Theil  der  Schleimhaut  zu  verdecken  und  dann  den  fr^- 
gelassenen  Theil  der  Schleimhaut  nicht  so  anzuspannen,  dass  alle  Falten 
verstrichen.  So  blieb  oft  die  innere  Oeffnung  einer  Mastdarmfistel  in  den 
Schleimhautfalten  verborgen.  i>Jetzt  benutzen  wir  zur  Untersuchung  aus- 
schliesslich die  theils  platten,  theils  rinnenformigen  einblättrigen  Specula, 
wie  sie,  nach  dem  Vorgange  der  Amerikaner,  Gustav  Simon  für  die 
Operation  der  Blasenscheidenfistel  angegeben  hat^).4  Wird  dann  noch  die 
sich  neben  dem  Speculum  vorwölbende  Schleimhaut  durch  die  Volkmann- 
schen  allgemein  acceptirten  mehrzähnigen,  halbscharfen  Wundhaken  an- 
gespannt, so  kann  sich  nicht  leicht  eine  innere  Fistelöffnung  dem  Blicke 
des  Untersuchers  entziehen. 

Der  Mastdarm-Untersuchung  muss  selbstverständlich  eine  möglichst 
vollständige  Entleerung  des  Darmes  vorausgehen.  Der  Patient  muss 
einige  Tage  vorher  abführen ,  und  unmittelbar  vor  der  Operation  wird  das 
Rectum  noch  ganz  besonders  ausgewaschen.  Der  Kranke  liegt  hierzu 
in  Steinschnittlage  mit  massig  erhöhtem  Steiss  und  gegen  den  Bajuch 
zurückgeschlagenen  Oberschenkeln.  Nachdem  zunächst  die  Analg^end, 
unter  Umständen  auch  das  Scrotum,  tüchtig  abgeseift  und  rasirt  worden 
sind,  führt  man  behufs  der  forcirten  Dilatation  der  Sphincteren  zwei 
Finger  jeder  Hand  in  den  Mastdarm,  krümmt  sie  hakenförmig  um  und 
zieht  die  Sphincteren  gewaltsam  hervor  und  in  der  Richtung  der  Tubera 
ossis  ischii  auseinander.  Dann  spült  man  das  Rectum  mittels  eines  Irri- 
gators mit  lauem  Wasser  und  unter  Beihilfe  der  Finger  so  lange  aus, 
bis  aller  Koth  entfernt  ist  und  das  Wasser  klar  abläuft. 

Nachdem  das  äussere  Operationsfeld  nun  nochmals  mit  desinfizirender 
Flüssigkeit  (l^oo  Sublimatlösung)  übergössen  worden  ist,  stellt  man  zu- 
nächst durch  Einführung  einer  Sonde  den  Verlauf  der  Fistel  fest  und  sucht 
vor  allem  nachzuweisen,  ob  eine  innere  Oeffnung  vorhanden  ist  oder  nicht. 
Wichtig  ist  hierbei,  zu  wissen,  dass,  selbst  wenn  die  äussere  Fistelöffnung 
weit  vom  After  entfernt  ist,  die  innere  Oeffnung  meist  dicht  oberhalb  des 


1)  Nach  Fergusson,  Cusco,  Weiss,  Ricord,  Matthieu  u.  s.  w. 

2)  Ueber  die  moderne  Technik  der  Mastdarmuntersuchung  und  die  Vorbereitungen 
zu  Mastdarmoperationen  s.  Richard  Volkmann,  lieber  den  Mastdarmkrebs  und  die 
Exstirpatio  recti.    Klin.  Vortr.  No.  131. 


21]  lieber  die  tuberkulöse  MastdarmfiBtel.  2773 

^astdarmeingangs  liegt,  so  dass  der  Fistelgang  direkt  unter  der  Haut, 
annähernd  parallel  mit  derselben  verläuft.  Je  näher  die  äussere 
Fistelöffnung  nach  dem  Anus  zu  gelegen  ist,  desto  höher  mün- 
det sie  im  allgemeinen  über  dem  Mastdarmeingange.  Jedoch 
hegt  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  die  innere  Mündung  in  der 
Gegend  des  Sphincters  oder  unmittelbar  über  demselben,  selten 
wird  sie  höher  als  5  cm  oberhalb  der  Aftermündung  gefunden.  Dass  in 
manchen  Fällen  oberhalb  der  inneren  Oeffnung  noch  ein  besonderer  Gang, 
in  Fonn  dnes  blindendigenden  Becessus,  nach  oben  unter  der  Schleim- 
haut weiter  führt,  ist  &üher  schon  besonders  erwähnt  worden.  In  der 
Mehnahl  der  Fälle  fühlt  man  die  innere  Oeffnung  der  Fistel  schon  mit 
dem  Finger,  als  ein  kleines  Grübchen,  welches  gewöhnlich  hinter  einem 
Sehleimhautwulste  gelegen  ist,  und  gelingt  es  dann  meist  ohne  Schwierig- 
keit, die  Sonde  von  aussen  her  hierhin  zu  diiigiren.  Da  es  sich  oft- 
mals, besonders  bei  der  tuberkulösen  Form,  um  gewundene  oder  winklig 
gebogene  Fisteln  handelt,  so  benutzt  man  mit  Vortheil  zur  Sondirung 
eine  nicht  zu  dicke  biegsame  metallene  Sonde  (Esmarch's  gefurchte 
Zinnsonde},  welche  man,  nachdem  die  Fanführung  in  das  Bectum  geglückt 
ist,  an  der  Spitze  hakenförmig  umbiegt,  damit  sie  nicht  wieder  aus  der 
Fistel  herausgleitet.  Gelingt  die  Auffindung  der  inneren  Fistelmündung 
mit  Hilfe  dieses  einfachen  Verfahrens  nicht,  so  muss  man  sich  den  ver- 
dächtigen Theil  der  Mastdarmschleimhaut  durch  Anspannen  vermittelst 
der  obenerwähnten  Mastdarmspecula,  eventuell  auch  durch  Anspannen  ein- 
xelner,  sich  vorwölbender  Schleimhautfalten  mittels  scharfer  Wundhaken 
genau  zugänglich  machen  und  wird  man  dann  in  der  grössten  Mehrzahl 
der  Fälle  die  Fistelmündung  doch  noch  auffinden.  Sollte  dies  auch  jetzt 
noch  Schwierigkeiten  machen,  oder  vielleicht  gar  keine  innere  Oeffnung 
Toihanden  sein,  so  stösst  man  an  der  Stelle,  an  welcher  die  Fistel 
am  nächsten  an  die  Schleimhaut  grenzt,  die  letztere  einfach 
mit  der  Sonde  durch  und  verwandelt  somit  die  äussere  unvollständige 
in  eine  vollständige  Fistel. 

Nachdem  die  Sonde  auf  die  eine  oder  auf  die  andere  Weise  glücklieh 
durchgeführt  ist,  spaltet  man  nun  zunächst  von  der  äusseren  zur  inneren 
Fistelöfihung  alle  Weichtheile  mit  dem  Messer  bis  zu  der  eingeführten 
Sonde.  War  die  Diagnose,  ob  es  sich  um  eine  Tuberkulose  handelt, 
nicht  schon  aus  dem  gewundenen  Verlauf  der  Fistel  oder  aus  der 
Beschaffenheit  der  Hautulceration  klar,  so  wird  sie  sich  jetzt 
mit  voller  Sicherheit  aus  dem  Charakter  der  die  Fistelgänge  auskleiden- 
den Granulationsmassen,  sowie  der  diese  Granulationen  nach  aussen 
hin  begrenzenden  Schwielen  ergeben  (s.  o.)  In  diesen  perionkalen 
Schwielen  sahen  die  Alten,  wie  erwähnt,  das  Haupthindernis  der 
Heilung  gewisser  Mastdarmfisteln,  während  wir  sie  jetzt  als  eine  in- 
differente   reaktive    Gewebsneubildung    betrachten,    die    an   sich    keinen 
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Schaden  thut,  und  höchstens  da  entfernt  werden  muss,  wo  sie  mechanische 
Nachtheile  bildet.  Man  wird  also  zur  VereinlEachung  der  Wundhöhle  viel- 
leicht solche  Stränge,  welche  quer  durch  dieselbe  ziehen  und  durch  welcbe 
Recessus  gebildet  werden  könnten,  wegschneiden.  Im  übrigen  braucht 
man  die  Schwielen  nicht  zu  entfernen,  dagegen  muss  man  sein  ganzes 
Augenmerk  darauf  richten,  dass  man  das  spezifische  tuberkulöse  Granu- 
lationsgewebe  auf  das  AUersorgfältigste  wegnimmt.  Zu  diesem  Zwecke 
lässt  man  sich  die  durch  Spaltung  der  Fistel  entstandene  Wundhöhle 
nach  Stillung  der  Blutung  mit  scharfen  Wundhaken  auseinander  halten, 
entfernt  zunächst  mit  dem  scharfen  Löffel,  wenn  nöthig  mit  Schere  und 
Pincette,  oder  mit  dem  Messer,  jedes  verdächtige  Gewebsstück,  unter- 
sucht auf  das  Sorgfaltigste,  ob  nicht  etwa  noch  Recessus  nach  irgend 
einer  Richtung  hin  gehen,  die  ebenfalls  gründlich  gespalten  und 
ausgeräumt  werden  müssen.  Kurz  man  verfahrt  genau  so  radikal,  wie 
beispielsweise  bei  der  Exstirpation  der  fungösen  Synovialis  am  Kniegelenk, 
oder  wie  bei  der  operativen  Behandlung  irgend  einer  tuberkulösen  Weich- 
theilaiFektion.  Sind  die  Haut  resp.  Schleimhautränder  der  Fistel  unt«- 
minirt,  verdünnt,  oder  gar  eine  Strecke  weit  mit  miliaren  Knötchen  besettt, 
so  trägt  man  sie  bis  ins  Gesunde  hinein  mit  der  Schere  ab. 

Hat  man  auf  die  geschilderte  Weise  alles  tuberkulöse  Gewebe  ent- 
fernt, die  gewöhnlich  nicht  erhebliche  Blutung  gestillt  und  die  Wund- 
fläche nochmals  mit  desinfizirender  Flüssigkeit  abgespült  (wegen  der 
Kommunikation  mit  dem  Darmkanal  selbstverständlicher  Weise  nicht  mit 
iVoo  SuWimatlösung ,  sondern  mit  Salicyl-  oder  mit  Borsäurelösung),  so 
lässt  man  sich  die  ganze  Wundhöhle  nochmals  mit  scharfen  Haken  aus- 
einander halten  und  tamponirt  sie  recht  fest  mit  stark  jodoformirter 
Gaze.  Ueber  den  Jodoformtampon  kommt  noch  ein  deckender  Verband 
aus  Carbolgaze  und  einem  Mooskissen  oder  dgl.  Das  Ganze  wird  ent- 
weder durch  eine  einfache  T  binde,  oder  bei  grösseren  Operationen  durch 
einen  grösseren,  Badehosen-ähnlichen  Verband,  der  aus  feuchtgemachten 
appretirten  Gazebindentouren  besteht,  fixirt.  Um  die  Verunreinigung 
durch  Koth  zu  verhüten,  lässt  man,  wie  nach  allen  Mastdarmopeia- 
tionen,  unmittelbar  nach  der  Operation  15  Tropfen,  dann  zweistündlich 
5  Tropfen  Tincturae  Opii  simpl.  einige  Tage  hindurch  nehmen. 

Die  Behandlung  mittels  der  Tamponade,  wie  sie  eben  g^ 
schildert  wurde,  ist  bei  tuberkulösen  Mastdarmfisteln  deshalb  unbedingt 
allen  andern  Methoden  vorzuziehen,  weil  sich  nur  bei  ihr  mit  voller 
Sicherheit  jedes  Recidiv  in  seinen  ersten  Anfängen  konstatiren  und  im 
Keime  ersticken  lässt.  Nur  wenn  man  die  Granulationsfläche  immer 
offen  vor  Augen  hat,  kann  man  jede  Veränderung  an  derselben  genau 
kontrolliren  und  das  Wiederfungöswerden  sofort  mit  dem  geeigneten  Ein- 
griff (Aetzung  mit  Argent.  nitr.,  Auskratzung  etc.)  beantworten.  Deshalb 
ist  es  vortheilhaft,   die  Wunde  durch  fortgesetzte  Tamponade  so 
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lange  wie  möglich  offen  zu  halten.  Gewöhnlich  verkleinert  sich 
die  Wundfläche  sehr  schnell,  auch  wenn  sie  anfangs  eine  sehr  grosse 
war,  und  die  definitive  Heilung  nimmt  meist  nur  einige  Wochen  in 
Anspruch. 

Die  durch  die  Operation  gesetzten  Defekte  in  den  Hautdecken  und 
der  Hastdarmschleimhaut  können  selbstverständlich  in  besonders  schlim- 
men Fällen  so  gross  werden,  dass  bei  der  Vernarbung  Verengerungen 
des  unteren  Mastdarmendes  entstehen,  die  rechtzeitig  mit  geeigneten  Mit- 
teln (Einführen  von  Bougies  aus  Holz  etc.)  bekämpft  werden  müssen. 
In  den  in  der  Hallischen  Klinik  in  den  letzten  Jahren  operirten  Fällen 
ist  bei  keinem  Patienten  nach  dieser  Richtung  hin  eine  erhebliche  Störung 
zurückgeblieben. 

Erwähnt  sei  noch,  dass,  wie  nach  andern  Operationen  am  Mastdarm, 
auch  nach  der  Operation  der  Mastdarmfistel  oft  eine  rasch  vorübergehende 
Betentio  urinae  eintritt,  woraus  die  praktische  Regel  hervorgeht,  den 
Morgens  operirten  Kranken  jedenfalls  gegen  Abend  zu  besuchen,  um  ihn 
«rentuell  zn  katheterisiren.  Man  wird  sonst  wahrscheinlich  in  der  Nacht 
JEU  ihm  gerufen  werden. 


Nachtrag.  —  Von  amerikanischen  Chirurgen  (Jenks,  On  a  new 
method  of  Operation  for  fistula  in  ano.  Chicago  med.  journ.  and  exam. 
1884.  Stephen  Smith,  Ueber  den  unmittelbaren  Verschluss  und  die 
schnelle  Heilung  von  Mastdarmfisteln.  New -York.  med.  record  1886. 
Lange,  New -York.  Behandlung  der  Mastdarmfisteln  mittels  Excision 
und  Naht  Verhandl.  d.  XVI.  Congr.  d.  deutsch.  Ges.  f.  Chir.  1887)  ist 
neuerdings  darauf  aufmerksam  gemacht  worden,  dass  nach  der  Operation 
der  Mastdarmfistel  mittels  Schnittes,  infolge  der  ja  fast  immer  noth wen- 
digen queren  Durchtrennung  des  Sphincter  ani  nicht  selten  ein  gewisser 
Giad  von  Incontinentia  alvi  zurückbleibt;  ja,  es  wird  sogar  erzählt, 
dass  aus  diesem  Grunde  angestellte  Entschädigungsklagen  operirter  Fistel- 
kianker  gegen  Chirurgen  wegen  angeblichen  Kunstfehlers  in  Amerika 
nichts  Seltenes  seien.  Die  amerikanischen  Chirurgen  schlagen  deshalb 
auf  Grund  einer  Anzahl  mit  Erfolg  operirter  Fälle  vor,  die  Fistel  zu 
spalten,  den  Fistelgang  und  die  Abscesswandungen  zu  exstirpiren,  also 
«He  Fistel  nach  der  bei  veralteten  Dammrissen  geübten  Methoden  anzu- 
fiischen  und  die  Wunde  dann  zu  nähen.  Ausser  der  sicheren  Ver- 
meidimg  der  Incontinenz  soll  dajs  Verfahren  auch  den  Vorzug  einer  weit 
kürzeren  Heilungsdauer  bieten. 

Für  die  einfachen  Mastdarmfisteln  leuchtet  ein,  dass  diese  Behand- 
lungsweise  gegenüber  der  ofienen  Behandlung  und  Heilung  durch  Granu- 
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lation  entschiedene  Vorzüge  besitzen  muss,  jedenfalls  den  der  rascherea 
Heilung.  Bei  tuberkulösen  Mastdarmfisteln  jedoch,  besonders,  wenn  die 
Exstirpation  des  krankhaften  Gewebes  eine  nicht  zweifellos  radikale  war^ 
wird  das  oben  geschilderte  Verfahren,  als  das  gegen  Recidive  die  verhaltr 
nismässig  grösste  Sicherheit  bietende,  entschieden  vorzuziehen  sein,  zu- 
mal, soweit  die  Erkundigungen  reichen,  bei  den  in  der  Hallischen 
Klinik  operirten  Fällen  keine  der  erwähnten  Funktionsstörungen  einge- 
treten sind.  Uebrigens  muss  zugegeben  werden,  dass  ebenso  gut,  wie 
z.  B.  Arthrectomiewunden  oder  grosse  tuberkulöse  Abscesse  per  primam 
intentionem  heilen  können,  auch  tuberkulöse  Mastdannfisteln  piima  in- 
tentione  heilen  können,  wenn  nur  alles  Kranke  radikal  weggenommen 
worden  ist,  und  es  möglich  war,  den  Defekt  durch  Nähte  exakt  zu  ver- 
schliessen. 


298. 

(Chirurgie  No.  93.) 

Die  Besektion  des  Mastdarmes. 

Von 

Bernhard  Bardenheuer 

in  Köln. 


Meine  Herien!  Das  Thema^  welches  uns  heute  beschäftigt,  ist  trotz 
der  riesigen  Fortschritte,  bis  heute  noch  kein  abgeschlossenes,  wie 
man  es  von  manchen  anderen  Operationen  z.  B.  der  Ovariotomie  sagen 
kann;  deshalb  werden  Sie  es  wohl  gestatten,  dass  ich  zum  dritten  Male 
mit  einer  Arbeit  über  dieses  Thema  vor  Ihnen  erscheine.^) 

Der  Name  der  Operation  zur  Entfernung  des  Mastd<irmes  wechselt, 
je  nachdem  es  sich  mehr  um  eine  Entfernung  des  unteren  Endes  des 
Mastdarmes  oder  um  diejenige  eines  Theiles  aus  der  Continuität  des 
^lastdarmes  handelt.  Vielfach  ist  bis  in  die  jüngste  Zeit  hinein,  selbst 
dann  noch  das  ganze  untere  Ende  des  Mastdarmes  entfernt  worden, 
wenn  es  sich  nur  lun  ein  Carcinom  in  der  Continuität  des  Rectum  handelte. 
Wofern  das  Rectum  samt  dem  Sphincterentheil  entfernt  wird,  ist  der 
Name  Amputatio  recti  am  Platze,  während  für  die  Entfernung  der 
ganzen  Continuität  des  Rectum  oberhalb  des  Sphincteren -Abschnittes 
der  Name  der  jtResektion  des  Mastdarms«  das  Wesen  der  Operation 
weit  besser  bezeichnet. 

Im  allgemeinen  wird  die  Resektion  weij  häufiger  ausgeführt  und 
zwar  namentlich  bei  den  hochgelagerten  Mastdarmcarcinomen,  während  die 
Amputation  bei  den  weit  selteneren  Carcinomen  des  Anus  und  des  an- 
schliessenden Rectum  zur  Anwendung  kommt,  in  seltenen  Fällen  auch 
einmal  bei  ausgedehnten  hochgelagerten  Rectumcarcinomen,  insofern  die- 
selben sich  auch  mehr  nach  unten,  auf  den  Anus,  ausgedehnt  haben. 

Die  Amputatio  recti  wird  also  deshalb  seltener  ausgeführt,  weil  das 
Carcinom  selten  vom  Anus  ausgeht  und  weil  zweitens  das  hochgelagerte 

1)   Draininmg  der  Peritonealhöhle.    Enke,  Stuttgart  1881.      Interessante  Kapitel 
aus  dem  Gebiete  der  Peritonealchinirgic.     1886.     A.  Ahn,  Köln  und  Leipzig. 
KÜB.  Yortr&ge,  299.    (Chirurgie  03.)  211 
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Carcinom  meist  seine  Verbreitung:  nach  oben,  entlang  dem  Rectallumen 
und  mehr  in  der  Breite  nimmt.  Zu  der  Zeit,  wo  das  (/arcinom  auf  den 
Anus  übergegriiFen  hat,  ist  die  Ausdehnung  in  der  Breite  meist  eine  derartig 
grosse,  dass  die  Operation  für  diese  Fälle  schon  nicht  mehr  möglich  ist. 
Den  Namen  Mastdarmexstirpation  möchte  ich  daher  für  die  Fälle  von 
Mastdarmentfernung  aufgespart  wissen,  wo  das  ganze  Rectum  oder  ein  grosser 
Theil  desselben,  selbst  bis  ins  Colon  hinein  affizirt  ist  z.  B.  bei  dem 
hochgelagerten  Carcinom,  welches  auch  gleichzeitig  auf  den  Anus  über- 
gegriffen hat. 

Wir  werden  uns  in  Folgendem  hauptsächlich  mit  der  Resektion,  also 
der  weit  häufiger  wiederkehrenden  Operation  des  Mastdarmes,  beschäftigen. 
Die  Kxstirpation  des  Rectum  wurde  früher  bei  der  mangelhaften  Technik 
auch  oft  ausgeführt  zur  Entfernung  des  begrenzten  hochgelagerten  Rectum- 
carcinom,  wo  auch  die  Resektion  noch  ebenso  gut  die  therapeutische 
Aufgabe  gelöst  haben  würde.  Letzteres  geschah  früher  deshalb,  um  sich 
die  Operationstechnik  zu  erleichtern,  das  Operationsfeld  mehr  firei  zu  legen 
und  um  den  Kothaustritt  in  die  Wundhöhle  zu  verhindern. 

Erst  der  bahnbrechenden  Arbeit  von  v.  Volkmann  ^)  ist  es  gelungen,  den 
Mastdarmkrebs  der  operativen  Behandlung  ziigängig  zu  machen.  Der  durch 
ihn  angebahnte  Fortschritt,  welcher  für  alle  folgenden  Verbesserungen 
als  Ausgangspunkt  diente,  war  um  so  dankenswerther,  als  hierdurch  erst 
die  viel  zahlreicher  zur  Beobachtung  kommenden  hochgelagerten  Rectal- 
carcinome  der  Behandlung  und,  gehen  wir  noch  einen  Schritt  weiter, 
der  Heilung  zug^ngig  wurden. 

Wenn  ich  aus  meinen  Beobachtungen  einen  Ueberschlag  gebe,  so  ist 
unter  20  Fällen  nur  einmal  das  Carcinom  so  begrenzt,  dass  dasselbe  die 
Peritonealgrenze  nach  oben  nicht  überschritten  hat,  welche  früher  vor 
der  Publikation  von  v.  Volk  mann  die  Indikationsgrenze  für  die  Operation 
hauptsächlich  mit  bestimmte.  19  mal  würde  also  nach  der  früheren  An- 
schauung die  Operation  nicht  angängig  gewesen  sein.  Das  Haupt- 
verdienst der  V.  Volkmann'schen  Publikation  liegt  also  vorerst  darin, 
dass  er  diesen  Grundsatz  zu  Falle  gebracht  und  dass  dementsprechend 
das  Operationsgebiet  bedeutend  erweitert  worden  ist. 

Es  folgten  die  Veröffentlichungen  von  v.  Esmarch,  Kraske,  Rinne 
und  mir.2)  Allen  diesen  Publikationen  liegt  das  gleiche  Bestreben  zu  Grunde, 
die  Operationstechnik  zu  verbessern,  die  Gefahr  der  Blutung  und  der 
Sepsis  zu  mindern,  das  Operationsgebiet  zu  vergrössem  und  dasselbe 
immer  mehr  auszudehnen.  Hierhin  gehört  auch  besonders  noch  die  von 
Kraske  empfohlene  seitliche  Resektion  des  Os  sacrum. 

Die    englische    Litteratur    zeigt    gleichfalls    durch    die    zahlreichen 

1)  Sammlung  klin.  Vorträge  No.  131  (Chir.  42). 

2)  Ueber  die  Drainirung  der  Peritonealhöhle.  Enke  1881  S.  152.  Interessante 
Kapitel  auf  dem  Gebiete  4er  Peritonealchinirgie  Heft  4  S.  160  u.  ff.  erschienen  bei  Ahn. 
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Publikationen,  dass  sie  sich  mit  Eifer  dieser  hochwichtigen  Frage  an- 
f^enommen.  Aber  trotz  der  unablässigen  Bemühungen  und  auch  trotz 
der  wirklich  errungenen  Fortschritte  kann  man  aus  den  Publikationen 
ersehen^  dass,  abgesehen  von  den  Chirurgen  Deutschlands,  die  Resektion 
noch  lange  nicht  die  Verbreitung  erlangt  hat,  welche  ihr  zusteht.  Hat 
doch  V.  Esmarch  es,  wie  wir  nachher  sehen  werden,  sogar  noch  für 
nöthig  gefunden,  die  Resektion  des  Rectum  gegen  die  Angriffe  der  fran- 
sijsischen  Chirurgen  zu  vertheidigen  und  ihre  Berechtigung  klarzul^en. 
Wir  finden  daher  noch  täglich  Publikationen,  welche  darauf  ge- 
richtet sind,  in  gefahrloser  Weise  den  Zustand  der  Patienten  zu  bessern, 
ohne  die  gefährliche  Resektion  ausführen  zu  müssen.  Ich  schliesse 
letzteres  auch  besonders  noch  aus  dem  Umstände,  dass  mir  oft  Patienten 
zugereist  kommen,  welchen  anderwärts  die  Ausführung  der  Resectio  recti 
als  zu  gefährlich  verweigert  wurde,  während  ich  sie  dann  häufig  noch 
leicht  und  ohne  Gefährdung  ausführen  konnte.  Wir  werden  auf  diesen 
Punkt  noch  nachher  im  Verlaufe  der  Abhandlung  zurückkehren. 

Die  Operation  wird  also  im  allgemeinen  noch  für  zu  gefährlich  und 

:       zu  wenig   lohnend   angesehen.      Was   den   ersten    Punkt,    also  den  der 

1       Gefahr,  anbetrifft,  so  glaube  ich,  dass  dieser  ganz  hinfällig  ist;  ich  halte 

die  Operation   für   nicht  gefährlicher   als  jede  andere  grössere  Operation 

mit  Eröffnung  der  Peritonealhöhle.     Im  Uebrigen  sei  hier  bemerkt,   dass 

(sich  die  Eröffnung  der  Peritonealhöhle  sehr  oft,  selbst  bei  sehr  hoch- 
j  gelagerten  Carcinomen,  wie  ich  dies  auch  in  dem  oben  citirten  Aufsatze 
^  ^»Interessante  Kapitel  etc.(c  hervorhebe,  durch  ausgiebige  Ablösung  des 
k  Peritoneum  von  der  vorderen  Fläche  des  Rectum  umgehen  lässt.  Die 
I  Beurtheilung  der  Gefahr  der  Operation  wird  eine  verschiedene  in  den 
;  Händen  der  verschiedenen  Chirurgen,  ich  meine  namentlich  je  nach  der 
Ausdehnung  des  Indikationsgebietes,  über  welches  ja  bei  den  einzelnen 
Chirurgen  grosse  Differenzen  bestehen. 

Es  ist  ganz  selbstverständlich,  dass  derjenige  Chirurge,  welcher  die 
Ausdehnung  der  Geschwulst  auf  die  Blase  als  keine  Contraindikation 
auffasst,  seine  Mortalitätsziffer  immerhin  etwas  verschlechtert. 

Indikation  der  Resectip  recti. 

Die  Resektion  der  ganzen  Kontinuität  des  Rectum,  worüber  wir  hier 

^        liierst  und  hauptsächlich  handeln  wollen,  ist  erstens  indizirt  bei  unheilbaren 

grossen  Recto-vaginal^  oder  hohen  Rectalfisteln,    insofern   dieselben   auf 

anderem  Wege  nicht  mehr  zu  heilen  sind,  resp.  deren  Heilung  schon  oft 

vergeblich  versucht  worden  ist.     Diese  Fisteln  müssen  natürlich  sehr  gross 

sein,    sodass  das  Material    zur  Deckung   des   Substanzverlustes    aus    der 

I        Nachbarschaft  nicht  mehr  herzuholen  ist.     Es  ist  in   diesen   Fällen  die 

j        Resektion  des  Rectum  in  der  Gegend  der  Fistel  zugleich  mit  einer  'frans- 
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plantation  des  Rectum  nach  unten  und  derExcision  des  umgebenden  Narben- 
gewebes zu  verbinden.  Unter  diesen  Verhältnissen  erfüllt  die  Operation  den 
gleichen  Zweck,  wie  ich  am  gleichen  Orte  »Interessante  Kapitel  etc.«  für  die 
unheilbaren  Ve^icovaginalfisteln  hervorgehoben  habe.  In  letzterem  Falle 
habe  ich  vom  Symphysisschnitte  aus,  die  hintere  Wand  der  Blase  nach 
unten  transplantirt ,  um  den  Defekt  zwischen  Uterus  und  Blase  zu 
schliessen  und  dem  Menstrualblute  den  normalen  Weg  durch  die  Scheide 
anzuw^eisen.  In  unserem  Falle  soll  also  auch  das  nach  unten  transplan- 
tirte  Rectum  den  Defekt  im  Rectum  und  in  der  Scheide  schliessen. 
Ich  habe  diese  Operation  2  mal  ausgeführt  (siehe  meine  Publikationen 
»Ueber   interessante   Kapitel   aus  der  Peritonealchirurgie«  lieft  4  S.  ISl). 

Die  Hindernisse,  welche  der  gewöhnlich  geübten  Anfrischung  und 
Vernähung  des  Defektes  im  Wege  stehen,  sind  gegeben  a)  durch  die  ausser- 
ordentliche Grösse  der  Fistel  und  durch  den  grossen  Substanzverlust,  sodass 
aus  der  Nähe  kein  Material  zur  Schliessung  des  Defektes  gewonnen  werden 
kann,  b)  durch  ausgedehnte  Narben  in  der  Umgebung  des  Rectum,  welche  das 
letztere  mit  der  Beckenwand  verlöthen,  abknicken  und  die  Verschiebung 
der  Fistelränder  hindern.  Diese  Fistel  ist  hier  namentlich  aus  dem 
Grunde  schwer  zu  schliessen,  weil  die  Knickung  nach  der  Vernähung 
noch  fortbesteht  und  weil  ferner  durch  narbige  Stränge  in  der  Um- 
gebung der  Fistel  die  l^ockerung  der  Wundränder  und  die  korrekte  Ver- 
nähung nicht  zu  erreichen  ist,  ohne  dass  eine  den  Erfolg  illusorisch 
machende  Spannung  besteht.  An  letzter  Stelle  ist  noch  zu  betonen,  dass 
durch  das  Fortbestehen  der  Rigidität  der  Wundlappen  die  letzteren  stete 
die  Neigung  haben,  in  ihre  alte  Position  zurückzusinken,  resp.  nachher 
bei  dem  Eintritte  der  Narbenretraktion  zurückgezogen  zu  werden,  c)  Es 
besteht  oft  eine  Klappe  oberhalb  der  Fistel;  dieselbe  ist  meist  Folge  einer 
gleichzeitigen  Abknickung  des  Darmrohres  durch  die  periintestinalen 
Narben.  Wenn  man  hier  die  Naht  anlegen  will,  so  ist  es  zum  mindesten 
geboten,  gleichzeitig  die  Klappe  zu  exstirpiren,  sodass  also  eine  complete 
Resektion  in  der  Tiefe  des  Mastdarmrohres  ausgeführt  werden  muss. 

Diese  Hindernisse  sind  oft  insgesamt  vorhanden,  wie  es  in  meinen 
3  Fällen  vorlag.  Durch  die  Transplantation  des  Colon  wurde  stets  Heilung 
erzielt. 

Die  zweite  Indikation  zur  Resektion  des  Mastdarmes  ist  gegeben 
durch  eine  unheilbare  Narbenstriktur. 

Zur  Heilung  dieses  Leidens  habe  ich  3  mal  die  Resektion  angeführt. 
In  allen  3  Fällen  handelte  es  sich  um  ausgedehnte,  das  ganze  Rectum 
einnehmende  Narben,  sodass  die  dünnste  Bougie  nicht  eindringen  konnte. 
Die  Fälle  sind  mitgetheilt  in  meinen  früher  erwähnten  Publikationen. 
In  allen  Fällen  lag  um  die  ausgedehnte  Striktur  des  Rectum  ein  weit- 
verbreitetes, infiltrirtes  Narbengewebe,  sodass  der  Darm  durch  dasselbe 
mit  der  Beckenwand  in  direkte  Verbindung  trat.     In  letzterem  Falle  wai 
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es  durchaus  unmöglich  zu  entscheiden,  ob  es  sich  um  ein  Carcinom 
handelte,  odei  um  eine  Narbenstriktur ;  die  mikroskopische  Untersuchung 
liess  jedoch  keine  heterotopen  epithelialen  Elemente  entdecken. 

In  allen  Fällen  war  seit  einer  Reihe  von  Jahren  jede  Behandlung 
(Kougiren,  Incision  etc.)  vergeblich  versucht  worden.  Von  mehreren  nam^ 
haften  Chirurgen  war  im  letzten  Falle  die  Colotomie  vorgeschlagen  worden. 
Die  Resektion  des  ganzen  affizirten  Rectalabschnittes  und  Transplantation 
des  darüberliegenden  Colontheiles  führte  in  jedem  Falle  zur  Heilung; 
im  letzten  Falle  musste  ich  sogar  die  Blase  in  grosser  Ausdehnung  ver- 
letzen. 

Das  Endresultat  war  in  jedem  Falle  ein  sehr  gutes.  Den  beiden 
Indikationen  der  Resektion  zur  Heilung  einer  sonst  unheilbaren  Fistel 
oder  Striktur  kann  man  den  scheinbar  berechtigten  Vorwurf  der  Lebens- 
gefährdung machen.  Es  wird  vorerst  vorausgesetzt,  dass  vorher  alle  uns 
znr  Disposition  stehenden  Mittel  versucht  worden  sind;  ist  letzteres  ge- 
schehen, so  rechtfertigt  der  klägliche  Zustand  des  Patienten,  welcher  auf 
die  Dauer  auch  nicht  zum  wenigsten  das  Leben  des  Patienten  gefährdet,  die 
Vornahme  einer  grossen  Operation. 

Ich  vermeide  hier  das  Epitheton  gefährlich,  weil  ich  nach  meinen 
Erfahrungen,  bei  nicht  bestehender  Komplikation,  die  Resektion  des  Mast- 
darmes in  der  That  für  nicht  lebensgefährlich  halte. 

Die  Operation  wird  erst  gefährlich  durch  Komplikationen;  dieselben 
könnten  bestehen  in  einer  ausserordentlichen  Schwäche  des  Patienten, 
da  sich  die  Operation  bei  der  bestehenden  Entzündung  in  der  Umgebung 
des  Darmes  nicht  so  blutleer  ausfuhren  lässt,  als  wie  wir  es  für  die  Re- 
sektion des  earcinösen  Rectum  kennen  lernen  werden. 

Der  Darm  soll  nämlich,  um  dies  hier  einzuschieben,  durch  stumpfe 
Gewalt,  Zug  mittels  des  eingehakten  Fingers  ausgehülst  werden.  Letzteres 
ist  bei  bestehender  Entzündung  nicht  möglich,  wie  ich  in  meiner  zweiten 
Arbeit  (»Interessante  Kapitel  etc.«)  betone,  weil  durch  die  bestehende  ent- 
sündUche  Infiltration  der  Zug  sich  entlang  den  Gefässen  weiter  nach  oben 
fortpflanzt  und  alsdann  das  Gefäss  vom  Stamm  abreissen  könnte.  Letzteres 
sah  ich  einmal  von  der  Art.  haemorrhoid.  media;  der  Patient  blieb  fast  auf 
dem  Operationstische  und  starb  an  einer  kolossalen  retroperitonealen 
Blutung. 

Eine  zweite  Gefahr  könnte  gegeben  sein  durch  die  bei  der  Operation 
nöthige  Verletzung  der  Blase,  wie  es  in  meinem  dritten  Falle  vorlag; 
indes  trotzdem  verlief  der  Fall  günstig. 

Dass  in  der  That  die  Operation  nicht  so  gefährlich  ist,  geht  aus  dem 
Umstände  hervor,  dass  alle  wegen  Fistel  resp.  Stenosis  ausgeführten 
6  Operationen  einen  günstigen  Verlauf  nahmen. 

Die  Operation  ist  an  dritter  Stelle  indizirt  wegen  Mastdarmcarcinom. 
Dieses  Leiden  giebt  die  weit  häufigste  Indikation  zur  Operation.     Diese 
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Indikation  ist  solange  gegeben,  als  der  Tumor  beweglich  und  in  nicht 
zu  grosser  Ausdehnung  und  Innigkeit  mit  der  Beckenwand  verwachsen  ist, 
sodass  die  Beweglichkeit  verloren  gegangen  ist;  die  Verwachsung  mit 
der  Blase  oder  Prostata  giebt  keine  Kontraindikation.  Ich  habe  die  Re- 
sektion des  Rectum  samt  der  Prostata  und  eines  Theiles  der  Blase  5  mal 
ausgeführt  mit  dreimaliger  Heilung. 

Im  allgemeinen  wird  man  aber,  für  den  Fall  man  mit  Sicherheit  die 
Verletzung  der  Blase  voraussieht,  die  Resektion  nicht  ausführen;  für  den 
Fall  dieselbe  jedoch  während  der  Operation  eintritt,  so  bin  ich  der  An- 
sicht, dass  es  bei  der  jetzigen  Technik  und  mit  der  Vervollkommnung 
derselben  sowohl  wie  der  Nachbehandlung  noch  immer  mehr  gelingt,  den 
Patienten  zu  retten. 

Das  Ccarcinom  greift  meiner  Erfahrung  nach  am  ehesten  auf  die 
Prostata  und  zuletzt  von  dort  aus  auf  die  Blase  über,  weil  der  Mastdarm 
an  dieser  Stelle  mit  der  Prostata  und  durch  letztere  erst  mit  der  Blase 
verbunden  ist.  Hinter  der  Prostata  scheint  die  Geschwulst  das  lockere 
Zellgewebe,  die  Blase,  die  Ureteren,  ähnlich  wie  das  Peritoneum  lange 
Zeit  vor  sich  herzuschieben,  ehe  sie  mit  denselben  verwächst  resp.  ehe 
das  Carcinom  auf  diese  Gewebe  übergreift.  Wir  finden  daher  auch, 
dass  die  Ureteren  und  die  Blase  direkt  sehr  spät  mit  der  Geschwulst 
verwachsen  und  dass  man  dieselbe  meist  mit  Leichtigkeit  von  der  Geschwulst 
ablösen  kann.  Das  Uebergreifen  der  Geschwulst  auf  die  Blase  leitet  sich 
also  meist  auf  indirektem  W^e  mittels  der  Prostata  ein.  Wenn  daher 
bei  der  Untersuchung  die  Geschwulst  von  der  Prostata  zu  trennen  ist,  so 
kann  man  schon  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  annehmen,  dass  die 
Blase  noch  frei  ist.  Das  Gleiche  gilt  auch  vom  Peritoneum,  welches 
ebenfalls  sehr  lange  von  der  Geschwulst  abgehoben  wird,  sodass,  wie 
von  V.  Esmarch  und  von  mir  betont  worden  ist,  das  Peritoneum  oft 
in  grosser  Ausdehnung  abgelöst  werden  kann,  ohne  einzureissen. 

Auf  diesen  Punkt  werden  wir  noch  nachher  zurückkehren,  soviel  sei 
indes  schon  hier  hervorgehoben,  dass  man  zumal  bei  den  etwas  tiefer 
gelagerten  Carcinomen,  wo  zwar  die  Verletzung  der  Blase  eher  durch 
das  Uebergreifen  auf  die  Prostata  zu  gewärtigen  steht,  die  Schonung  des 
Peritoneum  aber  aus  dem  Grunde  gelingt,  weil  die  Ausdehnung  im  oberen 
Gebiete  nicht  so  gross  ist,  und  weil  überhaupt  die  Geschwulst  daselbst 
nicht  so  frühzeitig  auf  die  Blase  übergeht.  Es  ist  letzteres  für  diese 
Fälle  von  grosser  Wichtigkeit,  damit  beim  etwaigen  Defektwerden  der 
Blasennaht  kein  Urin  in  die  Peritonealhöhle  eintritt. 

Bei  den  Rectalresektionen  mit  Verletzung  der  Blase  soll  man  daher 
besonders  die  Aufmerksamkeit  darauf  richten,  die  Verletzung  des  Peri- 
toneum zu  umgehen,  was  sich  auch  gerade  in  diesen  Fällen  am  ehesten  er- 
reichen lässt. 

Die  Ausdehnung  der  Geschwulst  nach  oben  und  unten  setzt  also  der 
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Indikation  zur  Operation   keine  Grenzen;  letztere   werden  nur  durch  die 
Verwachsung  der  Geschwulst  mit  der  Beckenwand  bestimmt. 


Die  Diagnosis 

des  Carcinom  bietet  im  allgemeinen  wenie  Schwierigkeiten;  es  ist  nur 
geboten,  bei  dem  geringsten  Verdachte  den  Mastdarm  zu  indagiren  und 
genau  vom  Reetalinneren  aus  zu  untersuchen.  Das  Bestehen  dieses  Leidens 
wird  jedoch  trotzdem  in  Wirklichkeit  fast  ausnahmslos  erst  bei  bereits 
grosser  Entwicklung  der  Geschwulst  erkannt.  Ich  habe  in  der  That  noch 
kein  einziges  Bectalcarcinom  beobachtet,  das  nicht  schon  eine  grosse 
Ausdehnung  hatte,  bereits  exulcerirt  war  und  das  Mastdarmlumen,  wenn 
auch  nicht  ganz,  so  doch  zum  grössten  Theile,  mindestens  zur  Hälfte 
umgab. 

Nach  der  Analogie  der  Entwicklung  des  Krebses  an  anderen  Stellen 
müssen  wir  daher  annehmen,  dass  der  Krebs  schon  Jahre  gebraucht  hat, 
ehe  er  diese  Ausdehnung  und  Grösse  erlangte  und  diesen  Grad  des 
Zerfalles  herbeiführte.  Der  Krebs  verläuft  anfänglich  äusserst  insidiös 
und  wird  von  dem  Patienten  und  Arzte  für  gewöhnlich  erst  dann  er- 
kannt, wenn  er  bereits  zu  heftigen  stenosirenden  Erscheinungen  und  zu 
stärkerem  Tenesmus  führt,  oder  wenn  sich  nach  der  eingetretenen  Ex- 
ttlceration  Blutungen,  Eiter-  und  Jaucheabfluss  einstellen  oder  schliesslich 
durch  die  fortdauernden  Blutungen,  den  starken  Säfteverlust  und  durch 
die  chronische  Infektion  des  Blutes  das  Allgemeinbefinden  sehr  leidet 
und  dem  Kranken  das  charakteristische  Aeussere  der  Krebskachexie 
aufgedrückt  wird. 

Wenn  die  Geschwulst  auf  die  Blase  übergegriffen  hat,  so  bestehen 
gleichzeitig  Urinbeschwerden,  Retentio  urinae,  selbst  Blutharnen  etc. 

Im  weiteren]  Verlaufe  exulcerirt  oft  die  Darmwand  oberhalb  des 
Carcinoms,  und  es  entstehen  phlegmonöse  Entzündungen  um  den  Anus 
herum,  Kothfisteln,  womit  oft  eine  Erleichterung  des  Leidens  eintritt. 

Es  ergiebt  sich  hieraus  die  Noth wendigkeit,  sehr  frühzeitig  das 
ßectalinnere  zu  untersuchen  und  überhaupt  bei  jeder  Stenosis,  bei  allen 
hartnäckigen  Obstipationserscheinungen,  zumal  wenn  diese  abwechselnd 
mit  Diarrhöen  einhergehen  und  besonders  auch  bei  Hämorrhoiden,  die 
intrarectale  Untersuchung  nicht  zu  unterlassen.  Die  Rectaluntersuchung 
mu8s  in  der  Chloroformnarkose  vorgenommen  werden.  Bei  hohem  Sitze 
des  Carcinom  ist  es  oft  geboten,  die  Untersuchung  bimanuell  vorzunehmen 
und  sich  von  der  vorderen  Fläche  des  Abdomen  aus  den  Tumor  ent- 
gegenzudrängen. 

In  der  Regel  aber  hat  man  letzteres  nicht  nöthig,  wofern  man  in 
den  Fällen  von  bestehendem  stärkerem  Verdachte  nach  v.  Volkmann 
den  Sphincter   durch   Auseinanderzerrung  lähmt;    die    Geschwulst   sinkt 
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alsdann  nach  unten  und  rückt  dem  Unteisucher  entgegen.  Unter  diesen 
Verhältnissen  gelingt  es  ferner  nicht  nur  mit  dem  Finger  in  das  Lumen 
des  carcinösen  Darmes  hineinzulangen,  sondern  meist  auch  die  obere 
Grenze  desselben  zu  erreichen  und  sich  den  Tumor  noch  weiter  heran- 
zuziehen. Hierbei  lässt  sich  auch,  was  zur  I^estimmung  der  Indikation 
der  noch  möglichen  Geschwulstentfernung  von  grösster  Wichtigkeit  ist, 
der  NichtZusammenhang  der  Geschwulst  mit  der  Beckenwand,  oder  der 
nur  lockere  Kontakt  mit  derselben  nachweisen. 

Die  Geschwulst  lässt  sich  mittels  des  eingehakten  Fingers  bei  ge- 
ringer Verwachsung  nach  unten  ziehen,  bei  stärkerer  indes  zum  mindesten 
noch  leicht  bewegen.  Der  vollständige  Verlust  dieser  Bewegung  giebt 
eine  Kontraindikation  der  Operation  ab.  Bei  sehr  hohem  Sitze,  zumal 
in  der  Flexura  sigm.  stösst  man  indes  durch  die  n<'ich  oben  eingestülpte 
Wandung  des  Rectum  nur  auf  die  untere  Fläche  der  Geschwulst,  welche 
sich  nach  der  Symphysis  sacroiliaca  sinistra  hinzieht  und  daselbst  zum 
ehesten  fixirt  ist.  Es  ist  hierbei  ganz  besonders  geboten,  sich  den  Tumor 
von  der  vorderen  Bauchfläche  aus  entgegen  zu  drängen. 

Durch  die  intrarectale  Untersuchung  muss  die  Beschaffenheit  dei 
Oberfläche,  die  Ausdehnung  der  Geschwulst,  die  Beweglichkeit  derselben, 
die  Beschaffenheit  der  Drüsen  etc.  festgestellt  werden. 

In  den  meisten  Fällen  findet  der  palpirende  Finger  die  innere 
Oberfläche  der  Geschwulst  zerklüftet,  stellenweise  vertieft,  stellenweise 
unregelm'assig  knollig.  Die  Wandung  der  Geschwulst  ist  hart  infiltriit. 
Bei  grosser  Ausdehnung  reicht  die  Infiltration  bis  zur  Prostata,  Blase 
oder  Beckenwand. 

Die  Diagnosis  kann  oft  schwer  werden,  für  den  Fall  eine  chronische  Ent- 
zündung der  Mastdarmwand  mit  Exulceration  der  Oberfläche  und  Steno- 
sirung  des  Lumens  besteht. 

Ich  habe  einen  solchen  Fall  beobachtet  und  veröffentlicht  (Interessante 
Kapitel  auf  dem  Gebiete  der  Peritoneal chi rurgie) ,  wo  die  Diagnosis 
äusserst  schwierig  war. 

In  solchen  zweifelhaften  Fällen  ist's  geboten,  ein  Stück  von  der 
Oberfläche  abzuschaben  und  mikroskopisch  zu  untersuchen. 

Für  die  nicht  carcinöse  Beschaffenheit  der  Striktur  spricht  die  ausser- 
ordentlich ausgesprochene  und  über  eine  lange  Strecke  ausgedehnte  Enge 
derselben,  der  meist  geradlinige  Verlauf  der  stenosirten  Stelle,  die  Ab- 
wesenheit von  einzelnen  knolligen  Protuberanzen  in  der  umgebenden 
Infiltration  sowohl  wie  an  der  Oberfläche  der  Geschwulst,  die  Abwesenheit 
der  zerklüfteten  Vertiefungen,  Exulcerationen ,  ferner  die  lange  Dauer 
des  Bestehens  des  Leidens  und  das  Fehlen  der  charakteristischen  Krebs- 
kachexie,  der  gelben  Verfärbung  der  Haut  etc.  Die  Verengerung  ist 
beim  Krebse  im  allgemeinen  nicht  so  intensiv  und  über  so  grosse  Strecken 
ausgedehnt  als  bei  einer  anderen  Stenosis  (meist  syphilitischen),   welche 
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oft  keine  Federpose  mehr  passiren  lässt.  Es  kommt  allerdings  auch  zu- 
weilen eine  hochgradige  Stenose  bei  Carcinom  vor;  dieselbe  ist  indes 
meist  nicht  so  ausgedehnt,  wechselt  mit  Zerklüftungen  ab,  sodass  man 
neben  der  Striktur  in  eine  zerklüftete  Vertiefung  (Erweiterung)  fällt. 
Die  relativ  gutartige  Stenosis  ist  meist  syphilitischer  Natur;  sie  erlangt 
auch  oft  eine  grosse  Ausdehnung,  und  durch  die  starke  Infiltration  in 
der  Umgebung  ist  eine  Aehnlichkeit  mit  dem  Krebse  gegeben.  Das  Leiden 
besteht  oft  Jahre,  selbst  ein  Jahrzehnt  lang.  Trotz  der  langen  Dauer 
des  Leidens  ist  Patient  oft  noch  relativ  wohl  und  zeigt  lange  nicht  so 
sehr  die  charakteristische  cachektische  Gesichtsfarbe;  kurz,  der  Kranke 
ist  nicht  entsprechend  der  langen  Dauer  des  Leidens  verfallen. 

Bezüglich  des  vorzunehmenden  operativen  Eingriffs  ist  es  jedoch 
aemlich  gleichgiltig ,  welche  Diagnosis  gestellt  wird;  in  beiden  Fällen 
halte  ich  es  selbst  bei  Annahme  der  gutartigen  indes  sehr  ausgedehnten, 
hartnäckigen  Stenosis  für  geboten,  die  Resektion  des  Rectum  auszu- 
fahren, wie  wir  dies  schon  betonten.  Bei  einer  derartigen  grossen  Aus- 
dehnung, Intensität  und  Hartnäckigkeit  der  Stenosis  gegenüber  jedem 
anderen  therapeutischen  Handeln  können  alle  anderen  Mittel,  wie  mir 
meine  drei  Fälle  gezeigt,  keine  Heilung  erzielen. 

Behandlung  des  Krebses. 

iNach  der  Feststellung  der  Diagnosis  auf  Carcinoma  recti  kann  es  keinem 
Zweifel  unterliegen,  dass  die  Resektion  r  csp.  Amputation  desRectum  geboten  ist. 

I  In  Deutschland  zweifelt  heute  fast  kein  Chirurge  mehr  daran,   dass 

die  Entfernung  der  Geschwulst  so  lange  ausgeführt  werden  muss,  arls  sie 

I     eben  ausgeführt  werden  kann.     Es  kann   nur  noch   eine   Differenz  über 

\  die  Ausdehnung  des  Operationsgebietes  obwalten  und  scheint  dieselbe  in 
der  That  auch  selbst  unter  den  deutschen  Chirurgen  noch  obzuwalten. 
Es  wird  noch  vielfach  die  Entfernung  der  Geschwulst  verweigert  und  die 
Auslöfflung  vorgenommen,  wo  man  nach  meiner  Ansicht  noch  durch  Re- 
sektion das  Leiden  zum  mindesten  für  eine  längere  Zeit   beheben  kann. 

,  Ich  selbst  bin  von  Jahr  zu  Jahr  immer  weiter  in  der  Ausdehnung  des  Opera- 
tionsgebietes gegangen.  Ich  war  von  jeher  dem  Grundsatze  treu  und  habe 
denselben  schon  vor  2  Jahren  vertreten,  dass  die  Geschwulst  so  lange  zu 
entfernen  ist,  als  dieselbe  noch  Beweglichkeit  gestattet,  ob  die  Beweglichkeit 
nnn  durch  das  gleichzeitige  Hinunterziehen  der  Blase  hervorgerufen  wird 
oder  nicht,  ist  für  die  Entscheidung  dieser  Frage  gleichgültig.     Die  Aus- 

^  dehnung  der  Geschwulst  bis  in  die  Flexura  sigm.  resp.  der  alleinige  Sitz 
daselbst  giebt  gleichfalls  keine  Kontraindikation  zur  Operation. 

Im  letzten  Falle  halte  ich  nur  eine  Modifikation  der  Operation   für 

.      geboten,  wovon  später  die  Rede  sein  soll. 

I  In  England,  noch  mehr  in  Frankreich  hat  die  Operation  noch  lange 

'      nicht  die  sdlgemeine  Verbreitung  erlangt,  welche  ihr  gebührt. 
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V.  Esmarch  bemerkt,  d«ass  ein  namhafter  französischer  Chinu-ge 
sich  sehr  missbilligend  über  diese  kühne  Operation  der  Deutschen  ge- 
äussert habe  und  fügt  bei,  dass  die  Gegner  der  Operation  doch  bedenken 
müssen,  dass  die  allzukühnen  Chirurgen  lediglich  von  dem  Wunsche  be- 
seelt sind,  ihren  leidenden  Mitmenschen  gründlich  zu  helfen  und  sich 
deshalb  unablässig  abmühen,  durch  Verbesserung  der  Operationstechnik 
die  Gefahr  zu  vermindern. 

Ich  möchte  noch  beifügen,  dass  die  Chirurgen  dies  häufig  unter  Auf- 
opferung von  viel  Zeit  und  der  eigenen  Gewissensruhe  thun,  welche  stets 
mit  dem  Eintritte  eines  unglücklichen  Falles  den  gewissenhaften  Chirurgen 
in  Aufregung  versetzen,  decouragiren  und  anfänglich  vielleicht  alle  seine 
Schlüsse  ins  Schwanken  versetzen  kann,  bis  er  sich  endlich  am  Ziele  an- 
gelangt sieht,  wo  er  sagen  kann,  dass  die  unglücklichen  Aus^nge  im 
Verhältnisse  zu  den  glücklichen  Fällen  verschwindend  klein  und  dem- 
entsprechend zu  verantworten  sind. 

Plierbei  muss  man  wohl  bedenken,  dass  nach  einem  solchen  unglück- 
lichen Verlaufe  der  Chirurge  stets  wiederum  mit  neuen  Tdcen  an  die 
folgende  Operation  herantritt,  welche  ihm  die  Wiederaufnahme  des  ope- 
rativen Verfahrens  nicht  nur  gestatten,  sondern  mit  zwingender  Noth- 
wendigkeit  aufdrängen. 

Heute,  glaube  ich,  ist  die  Entscheidung  über  die  Zulässigkeit  der 
Operation  zu  Gunsten  der  letzteren  gefällt,  sodass  wir  heute  nicht  nur 
berechtigt,  sondern  verpflichtet  sind,  die  Operation  zu  unternehmen. 

Es  ist  meinen  unablässigen,  auf  diesen  Punkt  gerichteten  Bemüh- 
ungen gelungen,  durch  die  Verbesserung  theils  der  Operationstechnik, 
theils  der  Nachbehandlung  die  Operation  zu  einer  gefahrlosen  zu  stem- 
peln, wofern,  wie  bemerkt,  keine  besondere,  unvorhergesehene  Kompli- 
kation besteht.  Es  ist  mir  in  der  letzten  Zeit  keiner  der  Operirten  mehr 
gestorben,  wo  nicht  eine  besondere  Komplikation  bestand. 

Hierbei  ist  noch  zu  betonen,  dass  ich  in  der  Auswahl  des  Materials 
durchaus  nicht  wählerisch  bin  und  dass  ich  manche  operirt  habe,  welche 
andere,  auf  anderen  Gebieten  der  Chirurgie  eben  so  kühne,  vielleicht 
noch  kühnere  Operateure  nicht  operiren  wollten.  Ich  habe  z.  B.  20  bis 
40  cm  vom  Rectum  entfernt,  wodurch  gleichfalls  der  Beweis  erbracht  ist,  dass 
ich  in  der  Auswahl  der  Fälle  sehr  wenig  wählerisch]  zu  Werke  gehe. 

Ich  habe  sogar  bei  einer  sehr  schwachen,  & 0jährigen  Frau  ein  sehr  aus- 
gedehntes IVlastdarmcarcinom  excidirt,  und  trotzdem  war  der  Verlauf  ein 
guter.  Die  Begründung  für  mein  Vorgehen  ist  gegeben  einestheils  in 
der  durch  die  verbesserte  Technik  begründeten,  geringen  Gefahr  der 
eigentlichen  Operation,  anderntheils  in  der  relativ  häufigen  dauernden 
Heilung.  Es  ist  mir  nicht  möglich,  mit  Bestimmtheit  über  letzteren  Punkt 
Anhaltspunkte  zu  geben,  indem  viele  Fälle  noch  der  jüngsten  Vergangen- 
heit angehören;   indes  soviel   kann  ich   hier   einschieben,   dass   3  Frauen 
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seit  6 — 8  Jahren  von  jedem  Kecidive  frei  sind,  was  um  so  dankenswerther 
war,  als  v.  Ksmareh  sagt,  dass  die  Mortalität  auf  20  %  hinuntergesunken 
ist;  ich  glaube  sagen  zu  müssen,  dass  dieselbe  noch  weit  geringer  ist, 
nur  10^,  ja  nach  Ausscheidung  der  schwierigsten  Komplikationen  z.  H. 
der  Blasenverletzung  nur  5  %  beträgt. 

Nach  meiner  Meinung  haben  sich  diejenigen  Chirurgen»  welche  nicht 
operiren  oder  nur  Palliativoperationen  ergreifen  (Anlegung  einer  Fistel 
oder  Sphiucterotomie),  mehr  wegen  ihrer  Unterlassungssünde  anzuklagen, 
als  der  Chiru^e,  welcher  die  Geschwulst  entfernt  und  hierbei  den  meisten 
Kranken  ein  mehrjähriges  Freisein  von  ihrem  Leiden,  einzelnen  sogar 
eine  dauernde  Heilung  verschafft  und  in  sehr  wenig  Fällen  das  Leben 
des  Patienten  kürzt.  Ich  bin  der  festen  Ueberzeugung,  dass  mit  der  all- 
gemeineren Verbreitung  der  Operation  und  der  Vervollkommnung  der  Technik 
einerseits  und  mit  der  gleichzeitigen  Ausführung  der  Operation  sich  auch 
die  Prognosis  bezüglich  des  Recidives  noch  weit  günstiger  gestalten  wird. 

Ich  muss  offen  bekennen,  dass  ich  der  Anschauung  bin,  dass  die 
Operation  bezüglich  ihrer  Leistung  und  der  geringen  Lebensgefährdung 
eine  der  dankbarsten  auf  dem  Gebiete  der  Chirurgie  gegen  den  Krebs 
ist.  Das  gleiche  Gefühl  beseelt  auch  den  Kranken.  Die  Leiden  sind 
vor  der  Operation  solch  unsägliche  und  den  kräftigsten  und  willensstarken 
Menschen  so  aufreibende,   dass  er  auf  jeden  Fall  davon  befreit  sein  will 

Iimd  sich  gern  der  nach  meiner  Ansicht  geringen  Gefahr  unterzieht. 
;  Bei  einer  früheren  Ausführung  der   Operation  dürfte    dieselbe   sich 

I     dem  Mammacarcinom  bezüglich   des  recidivfreien  Zeitraumes  sehr  nähern, 
i  Die   Hauptgefahren,     welche    durch    diese    Operation    herbeigeführt 

I     werden,  sind  der  Shock  und  der  Blutverlust,  die  Sepsis  durch  Retroperi- 
.     tonitis  oder  durch  Peritonitis.     Die  Sepsis  kann  sich  entwickeln  entweder 
durch  Stagnation  des  Sekretes  in  der  Wundhöhle  oder  durch  Entwicklung 
von  Gangrän  des  nach  unten  übergepflanzten  Colon. 

Es  wird  daher  unser  Hauptaugenmerk  darauf  gerichtet  sein,  die  Ope- 
ration möglichst  blutleer  zu  machen,  ferner  dieselbe  möglichst  abzukürzen, 
die  Stagnation  des  Sekretes  möglichst  zu  hindern  und  den  Eintritt  von 
Gangrän  des  unteren  Colonabschnittes  zu  hemmen.  Die  Gangrän  wird 
nur  dann  gefährlich,  wofern  sich  Sepsis  in  die  Wunde  entweder  durch 
Einführung  von  Bacterien  oder  durch  Stagnation  des  Sekretes  einstellt. 
Ohne  Sepsis  ist  die  Gangrän,  wie  ich  mehrmals  am  Darme  zu  beob- 
achten Gelegenheit  hatte,  gefahrlos ;  dieselbe  hält  sich  in  massigen  Grenzen 
und  verläuft  mehr  trocken. 

In  welcher  Weise  es  mir  gelungen  ist,  durch  Verbesserung  der  Ope- 
lationstechnik  und  der  Nachbehandlung  dieser  Aufgabe  gerecht  zu  wer- 
den, sehen  wir  nachher  noch. 

Die  Prognosis  quoad  Recidiv  ist  gleichfalls  ^eine  günstige. 

Es  sind  schon  eine  grosse  Menge  von  Fällen  bekannt,  wo  nach  4 — 11 
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Jahren  noch  kein  Recidiv  eingetreten  ist.  (v.  Volkmann,  Czerny. 
V.  Esmarch,  Nussbaum,  Kocher,  Holme.r.) 

Ich  habe  zufälligerweise  augenblicklich  3  Frauen  von  8  (1  mal;  resp. 
7  resp.  6  Jahren  unter  Beobachtung,  welche  noch  alle  von  Recidiven 
frei  sind,  und  gerade  dieser  Umstand  legt  es  mir  sehr  nahe,  dass  man 
durch  die  Verbesserung  der  Technik  und  als  Folge  der  geringeren  Lebens- 
Gefährdung  auch  noch  bessere  Erfolge  bezüglich  des  Recidives  erzielen 
wird.  Es  steht  nämlich  zu  erwarten,  dass  mit  der  Abnahme  der  Lebens- 
gefährdung  die  Operation  frühzeitiger  zur  Ausführung  kommt  und  dem 
entsprechend  der  recidivfreie  Zeitraum  verlängert  wird.  Bei  dem  weib- 
lichen Geschlechte  ist  die  Frognosis  bezüglich  des  Recidives  deshalb 
viel  günstiger,  weil  man  durch  die  grosse  Weite  des  Beckens  viel  besser 
alles  Krankhafte  entfernt;  man  erreicht  besser  die  obere  Grenze  und  ex- 
cidirt  weit  höher,  man  kann  besser,  dem  Lymphstrome  folgend,  die  in- 
fizirten  Lymphgefässe  und  Drüsen'  entfernen,  indem  man  das  retrorectale 
Gewebe  mit  der  ganzen  Hand  ergreift  und  herausdreht,  (v.  spater).  Diese 
Beobachtung  dürfte  uns  vielleicht  einen  Wink  geben,  dass  es  bei  der 
Operation  besonders  darauf  ankommt,  den  Zutritt  zum  affizirten  Mastdarm 
möglichst  gross  anzulegen  und  alles  Inüzirte  in  grosser  Ausdehnung  zu 
entfernen. 

Es  kommt  daher  auch  bezüglich  dieses  Punktes  darauf  an,  die  Tech- 
nik und  somit  die  Frc^nosis  zu  bessern. 

Ausführung  der  Operation. 

Die  Ausführung  der  Operation  ist  eine  verschiedene:  je  n*ach  dem 
beschränkten  Sitze  im  Rectum  oder  in  der  Flexura  sigm.  resji.  der  Aus- 
dehnung auf  den  Anus. 

Wir  werden  uns  hier  vorzüglich  mit  der  Resektion  des  Rectum  resp. 
der  Flex.  sigm.  resp.  Amputation  des  Rectum  beschäftigen.  Die  Entfern- 
ung des  auf  den  Anus  beschränkten  Tumor  werden  wir  hier  nicht  be- 
sprechen. 

Patient  muss  mehrere  Tage  vor  der  Operation  einige  ordentliche  Ent- 
leerungen haben,  weshalb  er  irgend  ein  Abführmittel,  Ricinusöl  etc.  nimmt 
Das  Rectalinnere  wird  einige  Mal  vor  der  Operation  mit  einer  sehr 
schwachen  Salicyllösung  ausgespritzt.  Der  Kranke  soll  ausserdem  vor 
der  Operation  einige  Seifenbäder  nehmen.  Bei  der  Operation  nimmt  Pa- 
tient die  Steiss-Rückenlage  ein;  der  Lendentheil  der  Wirbelsäule  muss 
hierbei  etwas  tiefer  liegen  als  der  Steiss,  damit  man  die  hintere  Fläche 
des  Os  sacrum  ordentlich  überschaut.  Die  Umgegend  des  Afters  und  der 
Genitalien  wird  gehörig  abgeseift  und  mit  5  %  KarboUösung  abgewaschen. 

Zur  Resektion  eines  hochgelagerten  Rectalabschnittes  lege  ich  zuerst 
in  der  Medianebene  einen  Schnitt  durch  die  Haut  und  Fascia  superficialis 
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vom  Anallumen  bis  zur  Mitte  cies  Os  saerum  an ;  der  Schnitt  diiTchtrennt 
gleichzeitig  den  hinteren  Theil  des  Sphincter.  Hierauf  lege  ich  zuerst  im 
Gebiete  des  hinteren  Schnitttheiles  die  hintere  Fläche  des  Os  coccygis 
und  des  unteren  Abschnittes  des  Os  saerum  durch  senkrecht  auf  dasselbe 
geführte  Schnitte,  jederseits  bis  über  den  freien  Rand  desselben  hinüber  bloss. 
Der  früher  gebrauchte  Dammschnitt  kommt  ganz  in  Wegfall.  Wegen 
der  innigen  Verfilzung  der  Fascia  superficialis  mit  dem  Perioste  resp. 
Knochen,  ferner  wegen  der  unebenen  Beschaffenheit  der  hinteren  Ober-* 
flache  des  Knochens  soll  man  auf  die  Ablösung  des  Periostes  vom  Knochen 
verzichten;  dieselbe  ist  sehr  zeitraubend  und  setzt  ausserdem  eine  stärkere 
Verletzung  der  Weichtheile.  Alsdann  fasse  ich  die  freie  Spitze  des  Os 
ooccygis  und  ziehe  letzteres  nach  hinten. 

Nachdem  die  Seitenränder  des  Os  coccygis  und  des  Os  saerum  gehörig 
blo^elegt  sind,  werden  die  Ligamenta  tuberoso-  und  spinoso-sacralia 
durchtrennt.  Es  wird  dann  möglichst  hoch ,  selbst  bis  in  die  Nähe  des  3. 
Kreuzbeinloches  das  Os  saerum,  mit  einer  starken  Knochenschere  quer 
dnrchtrennt.  Je  enger  das  Becken  ist,  um  so  weiter  nach  oben  muss  man 
das  Os  sacTum  abtragen.  Bei  Männern  wird  daher  stets  ein  grösseres 
Stuck  entfernt  als  bei  Frauen,  woselbst  wegen  der  grossen  Beckenweite 
die  Operation  im  allgemeinen  weit  leichter  ausführbar  ist.  Wie  sich  aus 
dem  Folgenden  ergiebt,  kommt  es  besonders  darauf  an,  dass  man  mit  der 
ganzen  Hand  ins  Backen  eindringen  kann,  um  sich  die  Operation  zu  er- 
leichtem und  alles  Krankhafte,  speziell  auch  die  retrorectal  gelagerten 
Lymphgefässe  sowohl  wie  Drüsen  und  das  ganze  Fettgewebe  zu  entfernen 
und  ferner  in  der  Nachbehandlungsperiode  dem  Sekrete  einen  ordentlichen 
Abfluss  nach  hinten  zu  schaffen. 

Um  den  Zugang  in  die  Tiefe  zu  vergrössern,  empfiehlt  es  sich  oft, 
zumal  bei  Männern,  die  Haut  und  Weichtheile  vom  hinteren  Ende  des 
medianen  Schnittes  aus  nach  der  Seite  hin  einen  Zoll  breit  quer  zu  durch- 
trennen. 

^lan  hat  nicht  nöthig,  wie  Kraske  es  vorschlägt,  den  linken  Seiten- 
land  des  Os  saerum  abzumeisseln.  In  meinen  2  nach  Kraske  operirten 
PäJIen  trat  eine  starke  Blutung  ein,  welche  die  Patienten  sehr  schwächte 
und  einen  bedeutenden  Operationsshock  zur  Folge  hatte.  In  einem  Falle 
trat  Kollaps  und  Tod  ein.  Durch  die  ausgedehnte  Resektion  des  Os  saerum 
schafft  man  sich  einen  hinlänglichen  Einblick  in  die  Tiefe  und  genügen- 
den Raum  zur  Blosslegung  des  Operationsfeldes. 

Bisher  haben  wir  mit  Messer  und  Pincette  gearbeitet,  von  jetzt 
an  wird  indes  das  Messer  für  den  grössten  Theil  der  Operation  zur  Seite  gelegt. 
Man  geht  nun  am  besten  mit  dem  linken  Zeigefinger  in  den  After  ein, 
drängt  sich  vom  Rectalinneren  aus  die  hintere  Wand  des  Rectum  ent- 
gegen und  wölbt,  je  nach  der  höheren  und  tieferen  Lage  des  Carcinoms, 
entfernter  oder  naher  zum  Anus,   den  nach  hinten  angelegten  medianen 
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Schnitt  vor.  Es  empfiehlt  sich  mit  der  grösseren  Entfernung  des  Tumor 
vom  Anus  auch  einen  vom  Anus  entfernten,  dem  Tumor  also  nähergele- 
genen Theii  des  Rectum  nach  hinten  vorzudrängen.  Auf  diesen  Opera- 
tionstheil  lege  ich  einen  grossen  Werth;  hierdurch  erleichtert  man  sich 
die  Operation  ganz  ausserordentlich.  Vorwölhung  der  hinteren  Rex^tal- 
wand  und  des  Heckendiaphragma  nach  hinten  und  direktes  Vordringen  vom 
Medianschnitt  aus  bis  auf  die  hintere  Wand  des  Rectum  sind  die  wesentlich- 
sten Punkte  zur  raschen  blutleeren  und  schleunigen  Ausführung  der  Opera- 
tion. Der  untere  Resektionsschnitt  des  Rectum  muss  ferner  möglichst  nahe 
an  den  Tumor  gelegt  werden.  Die  hohe  Lage  der  unteren  Resektionsschnitt- 
iiäche  hat  eine  geringere  Spannung  des  oberen,  nach  unten  transplan tirten 
(Jolonendes  zur  Folge.  Es  ist  selbstverständlich,  dass  man,  um  vor  einem  Re- 
cidiv  möglichst  sicher  zu  sein,  doch  zum  mindesten  2  cm  vom  unteren  Rande 
des  Tumor  entfernt  bleiben  muss. 

Auf  dem  im  Mastdarm  ruhenden  und  die  hintere  Mastdarmwand  vor- 
stülpenden Finger  durchtrennt  man  also  nun  senkrecht,  in  der  Median- 
ebene alle  Weichtheile,  die  Fascia  perinei  an  der  Aussenseite  des  Levator 
ani  gelegen,  den  Muse,  levator  ani,  die  Fascia  pelvis  und  das  zwischen- 
gelagerte Fettgewebe.  Für  diesen  Theil  gebraucht  man  mehrmals  das 
Messer,  alsdann  setzt  man  in  den  entstandenen,  bis  zur  hinteren  Wand 
des  Rectum  vordringenden  Canal  beide  Zeigefinger  ein  und  reisst  alles 
Gewebe,  speziell  auch  den  Levator  ani  in  der  Medianebpne,  nach  hinten  bis 
zur  sacralen  Resektionsfläche,  nach  vorn  bis  in  die  Nähe  des  Anus  durch. 

Der  linke  Zeigefinger  wandert  jetzt  wiederum  ins  Rectallumen  und 
dient  als  Leiter  für  den  folgenden  Operatioustheil,  während  der  rechte 
an  der  hinteren  Fläche  des  vorgedrängten  Rectum  bis  zum  unteren  Rande 
des  Tumor  vorwandert  und  alles  perirectale  Gewebe  durchtrennt,  indem 
er,  hakenförmig  gekrümmt  und  schrittweise  vorschreitend,  ein  Bündel  des- 
selben nach  dem  andern  umgreift  und  durchreisst.  Hier  kommt  es  besonders 
darauf  an,  dass  man  den  einhakenden  Finger  an  die  Innenfläche  des  Levator 
ani  legt,  dass  derselbe  direkt  an  der  Wand  des  Rectum  nach  oben  Avan- 
dert  und  in  steter  Berührung  mit  der  äusseren  Wand  des  Darmes  resp. 
des  intrarectalen  Fingers  bleibt.  Achtet  man  nicht  hierauf,  so  ereignet 
es  sich  leicht,  dass  man  die  äussere  Fläche  des  Levator  ani  als  das 
Rectum  ansieht,  und  man  arbeitet  sich  in  dem  Spatium  zwischen  dem 
Levator  und  dem  Obturatorius  int.  vor.  Man  glaubt  dann  bei  der  Ope- 
ration einen  grossen  Schritt  vorgerückt  zu  sein,  während  man  nur  Zeit 
verloren  und  ausserdem  noch  eine  unnütze  Wund-Tasche  gebildet  hat. 

Ebenso  sehr  muss  man  es  vermeiden,  von  der  Innenfläche  des  Levatoi 
die  Fascia  pelvis  abzuheben,  wodurch  man  in  den  gleichen  Fehler  verfällt. 

Man  muss  also,  und  hierauf  ist  der  Hauptwerth  zu  legen,  direkt  auf 
die  hintere  Fläche  des  Rectum  vordringen  und  sich  das  perirectale  Fett- 
gewebe biossiegen ;  in  demselben  vollzieht  sich  der  weitere  Haupttheil  der 
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OpeTation.  Man  hakt  den  rechten  Zeigefinger  in  das  Fettgewebe  ein  und 
leireisst^  von  oben  nach  unten  wandernd,  dasselbe.  Man  hülst  auf  diese 
Weise  den  ganzen  subtumoralen  Abschnitt  des  Rectum  bis  zu  der  Gegend, 
wo  man  die  untere  Kesektionsfläche  des  Rectum  anlegen  will,  bis  unter- 
halb  des  Tumor,  aus. 

Nachdem  dies  an  der  hinteren  Seite  vollendet  ist,  geschieht  das 
gleiche  für  jede  laterale  Seite  unter  stetiger  Leitung  seitens  des  intra- 
rectal befindlichen  linken  Zeigefingers.  Alsdann  umwandert  der  rechte 
Zeigefinger  das  Rectum  nach  vorn  und  zerreisst  das  Fettgewebe  an  der 
vorderen  Seite  des  Rectum.  Hierbei  ist's  geboten,  dass  der  linke 
Zeigefinger  das  Rectum  ganz  besonders  von  der  Blase  abdrängt  und 
dass  der  rechte  sich  ganz  genau  an  die  Vorderfläche  des  Rectum  hält, 
indem  es  sonst  leicht  geschehen  könnte,   dass  man  den  Ureter  mitfasste. 

Der  Ureter  ist  nach  vorn  an  die  Blase  und  speziell  die  Prostata 
fixirt  und  weicht  bei  dem  Zuge  des  Mastdarmes  von  hinten  nach  vorn  aus. 

Die  Ablösung  des  Rectum  von  dem  Blasenfundus  ist  leicht,  weil  die 
Verwachsung  des  Tumor  im  hinteren  Abschnitte  der  Blase  meistens  eine 
lockere  ist. 

Man  hat,  in  Parenthesis  bemerkt,  eigentlich  drei  Formen  von  Re- 
sektion zu  unterscheiden,  je  nach  der  Lage  des  Tumor  in  der  Nähe  a)  der 
Prostata,  oder  b)  des  Blasenfundus,  oder  c)  in  der  Gegend  der  linken 
Synchondrosis  sacroiliaca,  in  der  Flexura  sigmoidea. 

Wir  werden  diese  Operation  (a  und  c)  noch  gesondert  besprechen 
und  handeln  jetzt  hauptsächlich  von  der  Form  b. 

Nachdem  nun  der  direkt  an  den  Tumor  anschliessende  subtumorale 
Bektalabschnitt  ausgeschält  ist,  umfasst  man  mit  einem  festen  Faden  das 
Rectum  direkt  unterhalb  des  Tumor  und  zieht  dasselbe  nach  unten.  Als- 
dann löst  man,  möglichst  mit  der  ganzen  Hand  ins  kleine  Becken  ein- 
dringend, den  Tumor  aus  seiner  Verwachsung.  Man  durchreisst  in  der 
gleichen  Weise,  sich  an  der  Grenze  des  Tumor  haltend,  die  Bindegewebs- 
stränge  und  das  Fettgewebe.  An  der  hinteren  Seite  ist  es  besonders  ge- 
boten, sich  vom  Tumor  etwas  zu  entfernen,  weil  einestheils  die  Lymph- 
gefasse  und  Drüsen  nach  dieser  Seite  hin  gelagert  sind,  welche  möglichst 
zu  gleicher  Zeit  mit  dem  Tumor  entfernt  werden  sollen,  und  weil  man 
andemtheils  nach  dieser  Seite  hin  nicht  leicht  etwas  verletzen  kann. 
Nachdem  dies  besonders  an  der  hinteren  und  lateralen  Seite  geschehen 
ist  und  fernerhin  die  Blätter  des  Mesorectum  resp.  Mesocolon  in  ausgie- 
biger Weise  zur  Mobilisirung  des  zu  transplantirenden  Colon  mit  dem 
Finger  zerrissen  sind,  so  empfiehlt  es  sich,  das  Rectum  vor  der  Faden- 
schlinge (peripher)  quer  zu  durchtrennen  und  nun  an  der  vorderen  Seite 
da»  Peritoneum  durch  stumpfe  Gewalt,  mittels  des  Fingers  abzulösen. 
Eb  gelingt  auf  diese  Weise,  wie  ich  es  schon  seit  Jahren  beobaehtet  habe 
und  wie  v.  Esmarch  es  gleichfalls  hervorhebt,   das   Peritoneum  oft  bis 
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oberhalb  der  Geschwulst,  ohne  da^is  es  einicisst,  abzulösen,  so  dass  die 
Operjition  vollkommen  extraperitoneal  ausgeführt  wird.  Ist  letzteres  nicht 
der  Fall,  so  hat  dies  nichts  zu  sagen  und  man  dringt  gleich,  nachdem 
man  vorher  nochmals  die  Wundhöhle  gehörig  ausgespritzt  und  die  Hand 
in  5  %  Karbollösung  desinfizirt  und  die  Peritonealhöhle  durch  eingeführte 
Thymolgaze  abgeschlossen  hat,  in  die  Excavatio  recto-vesicalis  resp.  recto- 
uterina  ein  und  fasst  den  Tumor  von  vorn,  zieht  denselben  nach  unten, 
wodurch  die  Operation  rasch  vollendet  wird. 

Wenn  das  Peritoneum  von  der  vorderen  Fläche  des  Mastdarmes  ab- 
gelöst ist,  so  muss  die  im  Hecken  weilende,  rechte  Hand  gleichfalls  extra- 
und  subperitoneal  den  Tumor  umgreifen  und  in  gleicher  Weise  das  Rectum 
herunterziehen  und  herausdrehen.  Ev.  muss  man  von  Zeit  zu  Zeit  hinter  das 
Rectum  vordringen,  um  mit  dem  Fingernagel  das  Mesocolon  zu  zerreissen. 
Die  obere  Resektionsfläche  muss  mindestens  4  cm  höher  als  die  obere 
Grenze  des  Tumor  gelagert  sein. 

Wenn  auf  irgend  einer  Stufe  der  Operation  eine  etwas  stärkere  Blut- 
ung besteht,  so  empfiehlt  es  sich,  den  betreffenden  Theil  des  Operations- 
feldes mit  einem  neuen  karbolisirten ,  mit  einem  Faden  versehenen 
Schwämme  auszustopfen  und  alsdann  an  einer  anderen  Seite  die  Opera- 
tion fortzusetzen.  Unterbindungen,  die  v.  Ksmarch  noch  empfiehlt,  wer- 
den kaum  ausgeführt. 

Es  wird  alsdann  das  Mesocolon  so  weit  gelockert,  dass  sich  das  Colon 
in  hinlänglicher  Weise  nach  unten  ziehen  und  bis  in  das  Niveau  der 
unteren  Resektionsfläche  bringen  lässt.  Man  kann  für  die  Ausschälung 
des  Tumor  und  des  supratumoralen  Colontheiles  den  linken  Zeigefinger 
wieder  ins  Rectum  einführen  und  denselben  theils  als  Leiter,  theils  zur 
besseren  Entwicklung  des  Tumor  durch  Zug  benutzen. 

Alsdann  dringt  man  nochmals  mit  der  Hand  in  die  Excavatio  recto- 
sacralis  ein,  fasst  alles  Fettgewebe  vor  der  Synchondrosis  sacroiliaea  sinistra 
und  reisst  dasselbe  unter  gleichzeitiger  leichter  Drehung  ab. 

Alsdann  wird  das  Colon  quer  durchtrennt.  Ich  würde  nun  nach 
meiner  Erfahrung,  welche  ich  an  anderen  Darm-Operationen  in  letzter 
Zeit  gewonnen  habe,  zuerst  die  Schleimhaut  und  alsdann  die  Muscularis 
und  Serosa  durch  je  zwei  Kürschnernähte  mit  einander  in  genauen  Kon- 
takt setzen. 

Ich  ziehe  die  Kürschnernaht  vor,  weil  sie  sich  weit  rascher  und 
besser  anlegen  lässt  und  weil  sie  ferner  die  Wundflächen  in  einen  weit 
besseren  Kontakt  mit  einander  setzt,  ohne  indes  zur  Anlegung  viel  Zeit 
zu  beanspruchen. 

Bisheran  habe  ich  die  Darmenden  mit  einander  durch  tiefgehende 
Nähte  vereinigt,  der  hintere  Sphincterenschnitt  blieb  offen.  Heute  glaube 
ich,  dass  man  den  letzteren  auch  entbehren  kann,  so  dass  man  den  me- 
dialen Schnitt  bis  unmittelbar   an   den   Anus   führt,    ohne  den  Sphincter 
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und  das  untere  Mastdarmende  zu  durchtrennen.  Bei  Vermeidung  des 
hinteren  Sphincterenschnittes  darf  man  auch  nachträglich  die  beiden  Darm- 
lumina mit  einander  in  Kontakt  setzen,  ohne  hierdurch  mehr  Gefahr 
der  Entwicklung  von  Gangrän  und  des  Eintrittes  von  Koth  in  die  Wund- 
höhle zu  laufen.  Nach  Beendigung  der  Operation  wird  die  ganze  Wund- 
höhle rasch  mit  2  ^  Karbollösung  ausgespritzt  und  alsdann  mit  Jodo- 
formgaze ausgestopft.  Es  kommt  hierbei  ganz  besonders  darauf  an,  dass 
bei  der  Ausspülung  keine  Tasche  unberücksichtigt  bleibt.  Die  Vernähung 
der  ev.  bestehenden  Feritonealöffnung  ist  nur  dann  nöthig,  wenn  die 
Darmschlingen  stark  prolabiren;  man  näht  alsdann  die  PeritonealWund- 
länder  theils  unter  einander,  theils  an  die  vordere  resp.  hintere  Fläche 
des  Colon  an. 

Die  Nachbehandlung  ist  eine  höchst  einfache,  exspektative.  Man 
lasst  die  Wunde  in  Ruhe  und  verbindet  erst,  wenn  heftiges  Fieber,  grosse 
Schmerzhafligkeit  in  der  unteren  Bauchgegend,  oder  peritoni tische  Zeichen 
etc.  eintreten. 

Im  allgemeinen  kann  man  den  Verband  acht  Tage  liegen  lassen, 
ohne  dass  man  genöthigt  ist,  etwas  zu  machen.  Patient  erhält  daher  auch 
Einspritzungen   von  Extractum  Opii,   damit  die  Peristaltik  gelähmt  wird. 

Für  die  ersten  Tage  ist  es  nur  geboten  nachzusehQjgi,  ob  Gangrän 
an  der  fiesektionsstelle  eintritt.  Letzteres  ist  relativ  oft  der  Fall,  indes 
nach  meiner  Meinung  noch  Folge  der  früheren  Operationsmethode;  wir 
werden  auf  diesen  Punkt  noch  zurückkommen.  Die  Gangrän  stört 
indes,  wofern  <iie  Wundhöhle  gut  ausgestopft  und  für  einen  guten  Se- 
kretabfluss  Sorge  getragen  ist,  meist  den  guten  Verlauf  nicht.  Trotzdem  ist's 
geboten,  den  gangränösen  Theil  abzutragen.  Sobald  Patient  etwas  Stuhl 
lässt,  empüehlt  es  sich,  die  oberflächlich  liegenden  Gazelagen  zu  ent- 
fernen, währejid  diejenigen  in  der  Tiefe  der  Wundhöhle  zurückbleiben 
bis  etwa  nach  8,  selbst  14  Tagen.  Dieselben  entwickeln  sich  bei  gutem 
Verlaufe^  meist  sogar  ganz  von  selbst. 

Resektion  bei  tiefem  Sitze. 

Wenn  die  Geschwulst  tief  z.  B.  im  Gebiete  der  Prostata  sitzt,  so 
tritt  frühzeitig  eine  Verwachsung  zwischen  der  Prostata  und  dem  Tumor 
ein.  unter  diesen  Verbältnissen  ist  es  geboten,  durch  einen  medialen 
Schnitt  vom  Scrotum  bis  zur  hinteren  Fläche  des  Os  sacrum  den  After 
samt  Sphincter  vorn  und  hinten  zu  spalten.  Die  beiden  entstehenden 
Wundflächen  werden  mit  grossen  Simon^schen  Haken  oder  mit  weib- 
lichen Scheidenhaltern  auseinandergezogen,  und  alsdann  legt  man  etwa 
2  cm  oberhalb  der  Analöflhung  einen  Querschnitt  durch  die  Schleimhaut 
des  Rectum.  Jetzt  dringt  man  in  der  gleichen  Weise  vom  hinteren 
Schnitte  aus  bis  zum  Rectum   vor  und  schält  das  Rectum  hinten  und  an 
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beiden  Seiten  aus.  Nachdem  dies  geschehen  ist,  wölbt  man  sich  mit 
dem  linken  Zeigefinger  von  der  seitlich,  zwischen  der  lateralen  Fläche 
des  Rectum  und  innern  Fläche  des  Levator  ani  angelegten  Wundspalte 
aus  den  queren,  in  der  Schleimhaut  des  unteren  Rectalabschnittes  früher 
vorpräparirten  Schnitt  vor  und  durchtrennt  das  Rectum  oberhalb  des 
Sphincter.  Alsdann  geht  man  an  die  Ablösung  des  Rectum  von  der 
Prostata  resp.  an  die  quere  der  Prostataoberfläche  parallel  verlaufende 
Durchtrennung  der  Prostata,  für  den  Fall  die  Geschwulst  weit  in  die 
Substanz  der  Prostata  hineingegriffen  hat. 

Hierbei  kann  es  leicht  passiren,  dass  man  die  Urethra  und  die  Blase 
verletzt.  Letzteres  hat  nicht  soviel  zu  sagen,  zumal  wenn  man  für  den 
folgenden  Theil  der  Operation  darauf  achtet,  dass  man  die  Verletzung 
des  Peritoneum,  was  meist  gelingt,  umgeht. 

Die  Ureteren  können  hierbei  nicht  leicht  verletzt  werden.  Im 
Prostatatheile ,  wo  die  Verwachsung  mit  der  Blase  statthat,  tritt  man 
nicht  mit  den  Ureteren  in  Kontakt.  Im  Blasentheil  besteht  meist  keine 
Verwachsung,  und  man  kann  daher  die  Ureteren  leicht  abheben.  Der 
übrige  Theil  der  Operation  geht  in  der  gleichen  Weise  vor  sich,  wie 
oben  mitgetheilt  worden  ist. 

Das  Colon  wird  an  den  zurückgebliebenen  Analtheil  des  Rectum 
angenäht.  Es  ist  hierbei  geboten,  ganz  besonders  darauf  zu  achten,  dass  keine 
zu  grosse  Spannung  des  transplan  tirten  Rectum  entsteht  und  dass  dieserhalb  das 
Mesocolon  in  der  nöthigen  Weise  gelockert  wird.  Bei  zu  grosser  Spannung 
empfiehlt  es  sich,  das  Colon  sogar  an  den  Blasenfundus  anzunähen.  Die 
ganze  Vernähung  des  vorderen  und  hinteren  Analschnittes  des  Rectum 
sowie  der  beiden  Resektionsflächen  des  Colon  selbst  untereinander  em- 
pfiehlt sich  nach  meiner  Erfahrung  nicht,  weil  die  Naht  bei  der  vorderen 
und  hinteren  Spaltung  des  Sphincters  stets  defekt  wird.  Es  tritt  alsdann 
Koth  in  die  Wundhöhle  ein,  wodurch  der  aseptische  Wundverlauf  sehr 
gefährdet  wird. 

Amputatio  recti. 

Die  Entfernung  des  Anus  samt  dem  unteren  Abschnitte  des  Rectum 
(Amputatio  recti)  hat  selten  Berechtigung. 

Diese  ebener  wähnte  Operationsmethode  der  Resectio  recti  bei  tiefem 
Sitze  des  Carcinoms  unterscheidet  sich  wenig  von  der  Amputatio  recti, 
welche  nur  für  die  Fälle  am  Platze  ist,  wenn  das  Carcinom  vom  Anus 
ausgeht  resp.  auf  denselben  von  höher  gelegenen  Theilen  übergegriffen 
hat.  Unter  diesen  Verhältnissen  umgiebt  der  mecUale  Schnitt  den  Anus 
kreisförmig.  In  diesen  Fällen  kommt  es,  zumal  bei  geringer  Aus- 
dehnung der  Geschwulst  auf  das  Rectum,  zuerst  darauf  an,  die  Gre- 
schwulst  von  der  Prostata  abzulösen.  Die  Operation  wird  nach  der 
Umschneidung  des  Rectum  in  der  gleichen  Weise  vom  hinteren  Sphinc- 
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teienscimitte  aus  begonnen  und  weiteigefuhrt,  wie  wir  es  für  die  vorige 
Operation  erwähnt  haben.  Hier  wird  zuerst  das  intakte  Rectum  ober- 
halb der  Geschwulst  in  der  früher  angedeuteten  Weise  stumpf  aus- 
geschält, alsdann  schreitet  man  von  oben  nach  unten  weiter  und  zerreisst 
gleichfalls  die  Umgebung  der  Geschwulst  selbst  mit  dem  eingehakten 
Finger,  und  stülpt  zuletzt  die  Weichtheile  nach  unten  in  den  vorher  an- 
gelegten Hautschnitt  vor,  welche  man  alsdann  quer  durchtrennt.  Nur  in  der 
G^end  der  Prostata  empfiehlt  es  sich,  von  unten  nach  oben  präparatorisch 
vorzugehen  und  dem  angelegten  Spaltraume  zwischen  Blase  und  Rectum 
entgegenzuwandern.  Diese  Vorsicht  ist  besonders  in  den  Fällen  geboten, 
wo  die  Geschwulst  auf  die  Prostata  weit  übergegriffen  hat,  um  dadurch 
die  Verletzung  der  Urethra  zu  umgehen. 

Es  kommt  auch  hier  nach  der  Ausschälung  des  ganzen  Tumor  wiederum 
ganz  besonders  darauf  an,  dass  das  nach  unten  verpflanzte  Colon  nicht 
zu  sehr  gespannt  wird;  aus  diesem  Grunde  muss  hier,  für  den  Fall  die 
Lockerung  des  Mesocolon  nicht  hinreicht,  um  die  Translokation  des 
Colon  nach  unten  ohne  Spannung  des  Colon  und  des  Mesocolon  zu  ge- 
statten event.  das  Colon  an  den  Blasenfundus  angenäht  werden.  Bei  zu 
grosser  Spannung  entsteht  leicht  Gangrän,  welche  sich  weiter  nach  oben 
fortpflanzt  und  sich  oft  selbst  bis  in  die  Peritonealhöhle  hinein  ausbreiten 
kann. 

In  diesen  Fällen  von  Amputatio  recti  ist  es  geboten,  durch  reichlich 
eingeführte  Gaze  den  Darm  von  hinten  zu  stützen,  damit  er  nicht  zu 
eehr  nach  hinten  prolabirt,  wodurch  eine  stärkere  Spannung  der  Naht 
entstünde. 

Resektion  der  Flexura  sigmoidea. 

Die  Resektion  der  anschliessenden  Flexura  sigmoidea  wird  in  der 
gleichen  Weise  ausgeführt,  wie  die  Resektion  des  Rectum.  Bisheran  ist 
es  mir  stets  gelungen,  die  Operation  von  unten  zu  vollenden.  Hierbei 
ist  es  nur  geboten,  dass  man  sich  einen  möglichst  weiten  und  geräumigen 
Zutritt  zum  grossen  Becken  durch  eine  möglichst  ausgedehnte  Quer- 
lesektion  des  Os  sacrum  event.  in  Verbindung  mit  der  lateralen  Resektion 
(nach  Kraske)  schafft.  Letztere  ist  indes,  soviel  ich  glaube,  meist  durch 
eine  ausgedehnte  Querresektion  des  Os  sacrum  zu  umgehen.  Für  den 
Fall  die  Entfernung  sich  auf  diese  Weise  nicht  erreichen  liesse,  so  hielte 
ich  es  für  geboten,  vom  Symphyso-inguino-iliacalschnitt  aus  die  Flex. 
fflgmoid.  und  den  unteren  Theil  des  Colon  descendens  blosszulegen  und 
das  Mesocolon  geräumig  zu  lockern.  Letzteres  lässt  sich  von  diesem 
Schnitte  aus  mit  Leichtigkeit  erreichen.  Hierbei  ist's  nur  geboten,  einen 
recht  grossen,  extraperitonealen  Explorativschnitt  anzulegen,  wie  ich  dies 
in  der  im  Druck  befindlichen  Monographie  «lieber  den  Explorativschnitt, 
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erschienen  bei  Enke  1887«,  dargelegt  habe.  Hierbei  gelingt  es,  das 
Peritoneum  bis  zur  Synchondrosis  sacro-iliaca  loszulösen,  bis  zum  Meso- 
colon  extraperitoneal  vorzudringen  und  dasselbe  abzulösen. 

Die  Ausschälung  des  Rectum  bis  zum  Tumor  ev.  auch  diejenige  des 
unteren  Abschnittes  des  Rectum  resp.  des  Tumor,  beansprucht  nur  eine 
Viertelstunde;  ich  schliesse  dies  aus  dem  Umstände,  dass  die  Resektion 
des  hochgelagerten  Carcinom,  wie  wir  nachher  noch  sehen  werden,  meist 
nur  eine  Viertelstunde  beansprucht. 

Das  Gleiche  dürfte  auch  wohl  für  das  Vordringen  bis  auf  die  untere 
Grenze  des  Tumor  in  der  Flexura  sigm.  also  für  die  Ausschälung  des 
unteren  Abschnittes  des  Tumor  gelten.  Die  Anlegung  des  Symphyso- 
inguino-iliacalschnittes  und  das  Vordringen  bis  zur  Flexura  sigmoid.  mit 
Einschluss  der  Ablösung  des  Tumor  kostet  gleichfalls  kaum  Blut  und 
kann  gleichfalls  nicht  mehr  Zeit  beanspruchen,  sodass  ich  der  Ansicht 
bin,  dass  der  Opeifationsshock  und  der  Blutverlust  leicht  ertragen  werden. 

Ich  würde  also,  nachdem  ich  in  der  durch  die  früheren  Mittheilungen 
gegebenen  Weise  von  unten  bis  auf  den  Tumor  vorgedrungen  und  den 
unteren  Abschnitt  des  Tumor,  soweit  er  zu  erreichen  wäre,  ausgeschält 
hätte,  eine  FadenschHnge  um  den  ausgeschälten  unteren  Colonabschnill 
direkt  unterhalb  des  Tumor  anlegen,  um  an  demselben  einen  Zug  nach 
unten  auszuführen,  um  mittels  desselben  sich  die  Lage  des  Tumor  bei 
dem  folgenden  Operationstheil  in  jedem  Augenblick  klarzulegen.  Als- 
dann würde  ich  den  Symphyso-inguino-iliacal-Explorativschnitt  anlegen. 
Derselbe  läuft  der  Symphysis  pubis  entlang  und  oberhalb  derselben 
und  entlang  und  oberhalb  des  Lig.  Poupartii  bis  zur  Spina  ant.,  um- 
kreist dieselbe  und  verfolgt  auch  noch  etwas  die  Crista  ilei. 

Nachdem  man  bis  zum  Peritoneum  vorgedrungen  ist,  löst  man  das- 
selbe bis  zur  Symphysis  sacroiliaca  ab,  hebt  den  Tumor  samt  den 
Schenkeln  des  Mesocolon  ab  und  überzeugt  sich  von  Zeit  zu  Zeit  wie 
weit  der  Tumor  sich  nach  unten  ziehen  lässt.  Wenn  die  Flexura  hin- 
länglich gelockert  ist,  so  empfiehlt  es  sich,  auch  in  möglichst  grosser 
Ausdehnung  noch  das  viscerale  Blatt  des  Peritoneum  vom  Colon  resp. 
Tumor  abzulösen,  um  nachher  zum  mindesten  genügend  grosse  Lappen 
zum  Verschliessen  der  Peritonealhöhle  zu  erlangen,  wofern  die  Peritoneal- 
höhle geöffnet  werden  muss.  Für  den  Fall  sich  die  Flexur  nicht  nach 
unten  ziehen  lässt,  so  ist's  natürlich  geboten,  die  beiden  Schenkel  des 
Mesocolon  zu  durchtrennen  und  in  gehöriger  Ausdehnung  zu  lockern, 
worauf  es  stets  gelingen  wird,  die  Flexur.  nach  unten  bis  in  den  medialen 
Schnitt  zu  ziehen.  Ich  habe  mich  an  der  Leiche  davon  überzeugt,  dass 
es  relativ  sehr  leicht  ist,  von  diesem  Schnitte  aus  die  Flexur  fast  ganz 
extraperitoneal  zu  entfernen  und  sie  in  den  unteren  medianen  Schnitt 
zu  transplantiren.  Es  wird  alsdann  das  Colon  4  cm  oberhalb  des  Tumor 
quer    durchtrennt,    nachdem    es    vorher   peripher   vom   Resektionsschnitt 


21]  Die  Resektion  des  Mastdarmes.  2797 

oberhalb  des  Tumor  fest  unterbunden  worden  ist.  Den  centralen  Theil 
rieht  man  in  die  extraperitoneale  untere  Wundhöhle  hinein,  reinigt  den- 
selben und  vernäht  ihn  mit  dem  peripheren  Rectaltheile.  Alsdann  ver- 
näht man  die  Peritonealöffnung  von  dem  Explorativschnitt  aus  und  stopft 
die  Wundhöhle  sowohl  von  aussen  als  vom  Symphyso-inguinalschnitte 
aus,  gehörig  aus. 

Diese  Operation  habe  ich  noch  nicht  in  vivo  ausgeführt,  sie  ist  indes,  wie 
mir  viele  Experimente  an  der  Leiche  gezeigt,  möglich  und  leicht  ausführbar. 

Alle  diese  Operationen  sind  bei  Frauen  wegen  der  Weite  des  Beckens 
und  der  Nichtverwachsung  mit  der  Prostata  weit  leichter  auszuführen 
als  bei  JVIännem,  während  das  Uebergreifen  der  Geschwulst  auf  die 
Scheide  und  selbst  auf  den  Uterus  die  Operation  wiederum  mehr  er- 
schwert. 

Es  sei  hier  noch  angefügt,  dass  die  schönste  Scfhlussfähigkeit  des* 
Spbincter  in  den  Fällen  erzielt  wird,  wo  man  den  Sphincterentheil  schont, 
Mit  der  Verbesserung  der  Technik  und  der  Nachbehandlung,  mit  den 
besseren  Heilungsresultaten  sind  auch  meine  Anforderungen  an  die 
functionellen  Resultate  immer  höhere  geworden.  ..Anfänglich  führte  ich 
die  Operation  nach  v.  Volkmann  mit  Erhaltung  des  Sphincter  aus,  was 
ja  auch  auf  jeden  Fall  das  Ziel  des  Heilungsresultates  sein  muss ;  nach- 
her ging  ich  zur  Besserung  des  Heilungsresultates  zur  Amputatio  recti 
über,  weil  sich  hierbei  die  Drainirung  besser  ausführen  lässt  etc. 

Zuletzt  habe  ich  in  allen  Fällen,  wo  es  angängig  war,  wiederum  zur 
Besserung  des  funktionellen  Resultates  die  Resektion  ausgeführt;  indes 
auch  selbst  bei  der  Amputatio  ist  der  Zustand  ein  ganz  leidlicher.  Die 
Patienten  brauchen  nur  Morgens  und  Abends  ein  Klystier  zu  nehmen, 
um  tagsüber  rein  zu  sein.  Die  Ringmuskeln  des  Rectum  scheinen  in 
der  That  eine  relative  Schlussfähigkeit  zu  gewinnen. 

Am  Schlüsse  der  Arbeit  gestatte  ich  mir  noch  eine  kritische  Be- 
sprechung meiner  Operationsart  beizufügen  imd  den  Beweis  beizubringen, 
dass  die  Operation  mittels  derselben  weit  leichter  auszuführen  ist,  weit 
weniger  gefährlich  ist  etc. 

Wir  haben  oben  erwähnt,  dass  die  Hauptgefahren  herbeigeführt  werden 
durch  den  Operationsshock,  die  grosse  Blutung,  die  sekundäre  Gangrän 
des  Darmes,  die  Entwicklung  von  Sepsis  in  der  Wundhöhle  und  die 
Entstehung  von  Retroperitonitis  resp.  septischer  Peritonitis. 

Die  Hauptgefahr  resultirte  früher  aus  der  langen  Operationsdauer. 
Während  ich  früher  zur  Ausführung  dieser  Operation  eine,  anfangs  selbst  zwei 
Stunden  gebrauchte,  habe  ich  heute  nur  15,  höchstens  30  Minuten  nöthig. 
Die  Abkürzung  der  Operation  wird  hauptsächlich  dadurch  erzielt,  dass 
man  durch  die  stumpfe  Zerreissung  der  den  Mastdarm  umgebenden  und 
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fixirenden  Gewebe  nicht  nöthig  hat,  so  viele  Unteibindimgen  auszuführen 
und  dass  man  das  Gewebe  viel  rascher  durchreisst,  als  präparatorisch 
durchschneidet.  Die  Abkürzung  wird  ferner  herbeigeführt  durch  das 
direkte  Vordringen  vom  geräumigen  Medialschnitt  aus  auf  das  vorgestülpte 
Rectum.  Man  verlor  früher  zu  viel  Zeit^  ehe  man  des  Rectum  ansichtig 
und  habhaft  wurde. 

Die  zweite  Gefahr  ist  gegeben  durch  den  grossen  Blutverlust. 

Während  ich  früher  zur  Ausführung  dieser  Operation  50 — 60  Unter- 
bindungen machte,  lege  ich  heute  nur  2,  3 — 4  Ligaturen  an.  Die  Ge- 
fässe  werden  samt  den  fixirenden  Bindegewebssträngen  durchrissen  und 
werden  bei  diesem  Vorgehen  ähnlich  wie  bei  einer  Verletzung  durch 
direkte  Gewalt  torquirt,  sodass  selbst  die  grösseren  Gefässe  nicht,  oder 
nur  höchst  wenig  bluten.  Im  Fall  einer  Blutung  kann  man  die  Gefässe 
viel  leichter  fassen  und  unterbinden,  indes  meist  genügt  es,  einen  Schwamm 
aufzudrücken  und  an  einer  anderen  Stelle  die  Operation  wieder  fortzu- 
setzen. Selbst  für  den  Fall  die  Gefässe  bluten,  sickert  das  Blut  nur 
höchst  langsam  hervor,  und  man  kann  das  vom  Bindegewebe  entblösste 
Gefäss  leicht  fassen.  Früher  verlor  man  mit  der  doppelten  Unterbindung 
beider  Gefässenden  sehr  viel  Zeit.  Ausserdem  wurde  man  durch  das 
Hängenlassen  der  Pincetten  während  der  Operation  ausserordentlich  be- 
hindert. 

Um  die  stumpfe  Ausschälung  des  Tumor  ausführen  zu  können,  ist 
die  ausgiebige  quere  Resektion  eines  grossen  Theiles  des  Os  sacrum  nöthig, 
damit  man  ev.  den  Tumor  mit  der  ganzen  Hand  umfassen  kann.  Durch 
letzteren  Akt  wird  die  Operation  gleichfalls  bedeutend  abgekürzt  und  dei 
Blutverlust  gemindert. 

Zur  Sicherung  der  dauernden  Heilung  ist's  geboten,  die  Lymphgefasse 
und  die  Drüsen,  das  umgebende  Fettgewebe  in  möglichst  grosser  Aus- 
dehnung zu  entfernen.  Letzteres  ist  gleichfalls  nur  zu  erreichen  durch 
die  Einführung  der  ganzen  Hand,  welche  meist  nur  nach  der  Resektion 
des  unteren  Theiles  des  Os  sacrum  zu  ermöglichen  ist. 

Wie  wir  oben  schon  betonten,  entsteht  leicht  Gangrän  des  cen- 
tralen Darmendes.  Dieselbe  wird  aber  erst  gefährlich  durch  den  Hin- 
zutritt von  Sepsis,  während  bei  der  Abwesenheit  der  Sepsis  die  Gangrän 
beschränkt  bleibt  und  gefahrlos  ist.  Die  Gangrän  entsteht  oft  dadurch, 
dass  die  Darmwand  sehr  dünn,  oder  dass  der  Darm  bei  seiner  An- 
nähung sehr  gespannt  ist.  Aus  diesen  Gründen  wird  es  geboten  sein, 
das  Mesocolon  gehörig  zu  lockern.  Letzteres  lässt  sich  nur  erreichen, 
wenn  man  nach  der  ausgeführten  Resektion  des  Os  sacrum  mit  der  Hand 
ins  kleine  Becken  eindringen  kann. 

Zur  Verhinderung  der  Sepsis  ist's  vor  allem  geboten,  dass  das  Wund- 
sekret einen  ordentlichen  Abfluss  nach  hinten  hat.  Aus  diesem  Grunde 
nähe  ich  auch  den  hinteren   Schnitt  nicht  zu,   sondern  lasse  denselben 
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ganz  offen.  An  zweiter  Stelle  drainire  ich  nicht  die  Wundhöhle,  sondern 
stopfe  dieselbe  mit  Jodoformgaze  ganz  aus,  sodass  einestheils  kein  Sekret 
stagniren  kann,  anderntheils  das  Sekret  gleich  vom  Jodoform  desinfizirt 
wird.  Bei  der  geringsten  Stagnation  und  Zersetzung  des  Sekretes  tritt 
Grangrän  des  in  der  Ernährung  ohnedies  bedrohten  Darmes  ein,  oder 
das  stauende  septische  Sekret  tritt  in  die  Peritonealhöhle  resp.  in  die 
retroperitonealen  Bindegewebsmaschenräume  ein,  womit  die  Sepsis  unauf- 
haltsam weiterschreitet. 

Wenn  man  in  dieser  Weise  vorgeht,  so  hat  man  ganz  gute  Wund- 
verhältnisse,  und  der  Wundverlauf  muss  dann,  ebenso  wie  bei  jeder 
anderen  Operation,  ein  guter  sein.  Die  Verletzung  des  Peritoneum  lässt 
sich,  wie  wir  oben  sahen,  sehr  oft,  selbst  bei  sehr  hochgehenden  Carci- 
nomen,  umgehen,  weil  der  Tumor  das  Peritoneum  für  längere  Zeit  vor 
sich  her  schiebt,  ohne  es  zu  durchwachsen.  £s  ist  daher  klar,  dass  man 
durch  das  stumpfe  Abschieben  und  Erhalten  des  Peritoneum  eine  wesent- 
liche Gefahr  aus  dem  Wege  räumt.  Bei  unverletztem  Peritonealcavum 
scheint  nur  dann  eine  Peritonitis  einzutreten,  wenn  das  Peritoneum  gan- 
gränös wird.  Wie  wir  indes  früher  hervorgehoben  haben  (siehe  Explorativ- 
:  schnitt),  kann  man  ohne  Gefahr  das  Peritoneum  in  sehr  grosser  Ausdeh- 
l  nung  ablösen,  ohne  dass  es  gangränescirt,  wofern  keine  Sepsis  in  der 
Wundhöhle  entsteht. 

Als  Hauptgrundsätze  stelle  ich  für  die  erfolgreiche  Operation  folgende 
auf:  Anl^ung  eines  sehr  grossen  Medianschnittes,  Ausfall  des  vorderen 
Dammschnittes,  ausgedehnte  Quer  -  Resektion  des  Os  sacrum,  Erhaltung 
i  des  Sphincterentheiles ,  direktes  Vordringen  auf  die  hintere  Wand  des 
Rectum,  stumpfe  Durchtrennung  der  das  Rectum  umgebenden  Binde- 
gewebstheile,  stumpfe  Ablösung  des  Peritoneum,  gehörige  Lockerung  des 
Mesocolon,  Ausdrehen  des  retrorectalen  Fettgewebes  und  der  Lymphdrüsen 
und  Ausstopfung  der  Wundhöhle  mit  Jodoformgaze. 

Zum  Schluss  spreche  ich  die  Hoffnung  aus,  dass  die  verehrten  Herren 
Kollegen  mein  Operationsverfahren  verstanden  haben.  Allerdings  ver- 
schliesse  ich  mich  hierbei  nicht  der  Ueberzeugung,  dass  manches  dennoch 
vielleicht  nicht  ganz  klar  geworden  ist,  trotz  meines  redlichen  Strebens, 
mich  klar  und  deutlich  auszudrücken. 

Ich  kann  mir  hierbei  nicht  versagen,  die  Richtigkeit  der  persönlichen 
Bemerkung  des  Herrn  Geh.-R.  v.  Volkmann  zu  bestätigen,  dass  es  bei 
der  Beschreibung  einer  Operation  oft  schwer  ist,  sich  in  den  Gedanken- 
gang des  Schreibers  hineinzuleben,  und  dass  es  eigentlich  gerade  bei 
solchen  grossen  Operationen  erwünscht  ist,  dieselbe  von  dem  Erfinder 
und  Verfechter  der  Methode  selbst  ausgeführt  zu  sehen.  Nur  wenn  man 
die  Operation  ausführen  sieht,  wird  man  bei  technisch  so  schwierigen 
und  komplizirten  Fällen  imstande  sein,  nachher  wirklich  genau,  wie  der 
Erfinder  will,  zu  operiren,  und  sind  Missverständnisse  ausgeschlossen.    Es 
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unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  oft  genug  von  Andern  empfohlene  Ope- 
rationsmethoden nur  deshalb  in  der  zweiten  Hand  nicht  dieselben  Resultate 
geben,  weil  die  Methode  nicht  korrekt,  ja  ganz  anders  ausgeführt  wird, 
als  der  Schreiber  es  will. 

Ich  halte  daher  seine  mir  gegenüber  bei  einer  von  mir  ausgeführten 
Mastdarmresoktion ,  bei  der  v.  Volk  mann  die  Gewogenheit  hatte,  mir 
zu  assistiren,  geäusserte  Ansicht  für  sehr  gerechtfertigt  und  beachtenswerth, 
es  sei  räthlich :  Einrichtungen  zu  treffen,  dass  bei  den  jährlichen  Chirurgen- 
kongressen Gelegenheit  geschaffen  würde,  besonders  schwierige  Operationen 
am  Lebenden  vorzunehmen,  und  so  die  Technik  den  versammelten  Kol- 
legen zu  demonstriren. 


302. 

(Chirurgie  No.  94.) 

Der  änssere  Kehlkopfschnitt  und  seine  Bedeutung  bei  der 
Behandlung  von  Eehlkopfgeschwülsten. 

Von 

Dr.  Karl  Schnchardt 

Privatdozenten  der  Chirurgie  in  Halle  a/S. 

Zorn  Theil  nach  seinem  am  21.  September  1887  in  der  Sektion  fOr  Chirurgie  der  60.  Ver- 
Sammlung  deutscher  Naturforscher  und  Aerzte  zu  Wiesbaden  gehaltenen  Vortrage ;  Vor- 
stellung der  Kranken  im  Verein  der  Aerzte  zu  Halle  a/S.  am  19.  Oktober  1887.) 


M.  H.  Die  Kranke,  welche  ich  Ihnen  heute  vorstelle,  wird  Ihre 
Teilnahme  in  mehr  als  einer  Beziehung  eriegen,  einmal  wegen  der  Merk- 
würdigkeit des  Falles  und  des  guten  Heilerfolges,  welchen  die  chirur- 
giBche  Behandlung  hier  zu  verzeichnen  hat,  dann  aber  auch,  weil  die 
Frage  der  Behandlung  von  Kehlkopfgewächsen  heute  von  ganz  hervor- 
ragender tagesgeschichtlicher  Wichtigkeit  ist  in  einer  Zeit,  wo  das  Leiden 
unseres  allergnädigsten  Kronprinzen  nicht  nur  die  Aerzte,  sondern  das 
ganze  Volk  auf  das  lebhafteste  bewegt.  Gewiss  ist  es  zeitgemäss,  sich 
gerade  jetzt  einmal  wieder  den  Standpunkt  der  Frage  klar  zu  machen,  um 
welche  schon  vor  einer  Reihe  von  Jahren  zwischen  den  Chirurgen  und 
den  Kehlkopfärzten  ein  langer  und  erbitterter  Streit  geführt  worden  ist 
ohne  dass  bisher  eine  durchgreifende  Einigung  hätte  erreicht  werden 
können:  ist  man  überhaupt  und  in  welchen  Fällen  berechtigt,  zur  Ent- 
fernung von  Geschwülsten  den  Kehlkopfschnitt  auszuführen?  Welches 
sind  die  Vorteile  und  welches  die  Nachteile  dieses  Verfahrens? 
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Bh^  wir  jedoch  diesen  Fragen  näher  treten,  will  ich  Ihnen  die 
Leidensgeschichte  unserer  Kranken  erzählen. 

Frau  Schräpler,  59  J.  alt,  Böttcherwitwe  aus  Lochau  hei  Halle  a/S., 
litt  vor  etwa  8  Jahren  eine  Zeitlang  an  Magenkrampf;  im  ährigen  ist 
sie  stets  gesund  gewesen.  Sie  war  seit  1857  verheiratet  und  hat  einen 
Sohn.  Im  Novemher  1882  hekam  sie  mit  ihrem,  dem  Wirtshausleben 
CTgehenen  Manne  einen  Zwist  und  sprach  8  Tage  lang  kein  Wort  mit 
ihm,  um  weiteren  Streit  zu  vermeiden.  Eines  Abends  kam  er  wiederum 
angetrunken  nach  Hause,  sie  vergass  ihren  Vorsatz,  sich  zurückzuhalten, 
und  stellte  ihn  sehr  aufgeregt  zur  Rede,  wobei  sie  wohl  5  Minuten  lang 
sehr  laut  und  böse  sprach,  heulte  und  schrie.  Auf  dies  Ereignis  führt 
die  bis  dahin  ganz  gesunde  Frau  mit  grosser  Bestimmtheit  ihr  Leiden 
zurück.  Gleich  denselben  Abend  konnte  sie  gar  nicht  mehr  sprechen, 
»alles  war  ihr  trocken  im  Halse«,  die  Stimme  rauh  und  schwach,  und  von 
dieser  Zeit  an  wurde  dieselbe  immer  heiserer.  Innere  Mittel  wurden  da- 
gegen ohne  jeden  Erfolg  angewendet. 

So  war  die  Stimme  im  Mai  1883  sehr  schlecht  geworden,  doch  es 
bestand  keine  völlige  Tonlosigkeit.  Die  Kranke  litt  jetzt  öfters  an  An- 
fällen von  Atemnot,  besonders  des  Nachts,  und  hatte  dann  nur  beim 
Sitzen  einige  Linderung.  Oft  musste  sie  die  ganze  Nacht  hindurch 
sitzend  verbringen.  Am  24.  Mai  suchte  sie  die  Hilfe  der  Königlich 
Chirurgischen  Klinik  auf.  Die  kränklich  aussehende,  massig  genährte 
Frau  sprach  nur  mit  Flüsterstimme  und  hatte  wechselnde,  zuweilen  sehr 
heftige  Anfälle  von  Atemnot.  Auch  in  den  Pausen  schien  das  Atem- 
bedürfnis  nicht  völlig  befriedigt  zu  sein,  denn  das  Gesicht,  besonders  die 
Lippen,  waren  beständig  bläulich.  Bei  der  Untersuchung  mit  dem  Kehl- 
kopfspiegel entdeckte  man  eine,  die  Stimmritze  ausfüllende,  fast  hasel- 
nussgrosse  blassrötliche  Geschwulst  mit  glatter,  anscheinend  halbkugeliger 
Oberfläche,  deren  Ausgangspunkt  sich  zunächst  nicht  feststellen  liess.  Da 
die  Atemnot  immer  mehr  zunahm,  die  Anfälle  sehr  quälend  wurden 
und  gleichzeitig  bei  den  angestrengten  Einatmungsversuchen  starke  Ein- 
ziehungen des  Leibes  eintraten,  so  wurde  der  Luftröhrenschnitt  ausge- 
führt und  damit  zunächst  der  Kranken  freie  Atmung  und  grosse  Er- 
leichterung verschafft.  Damals  wurde  ihr  gleich  in  Aussicht  gestellt,  dass 
später  zur  Entfernung  des  Gewächses  eine  weitere  blutige  Operation  aus- 
geführt werden  solle.  Indessen  konnte  sie  sich  hierzu  nicht  entschliessen 
und  war  damit  zufrieden,  dass  sie  wieder  ordentlich  Luft  hatte.  Merk- 
würdigerweise verbesserte  sich  bald  nach  dem  Eingriffe  die  Sprache  der 
Kranken  so,  dass,  wenn  sie  die  Oeffnung  der  Luftröhrenkanüle  zuhielt,  sie 
wieder,  wenn  auch  noch  leise,  so  doch  nicht  ganz  tonlos  sprechen  konnte. 
War  hieraus  schon  zu  vermuten,  dass  sich  das  Gewächs  inzwischen  ver- 
kleinert haben  müsse,  so  wies  in  der  That  die  Untersuchung  mit  dem 
Kehlkopfspiegel  nach,    dass  dasselbe  ganz  erheblich,   mindestens  um  die 
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Hälfte,  abgeschwollen  war.  Es  hatte  sich  also  wahrscheinlich  um  Stau- 
ung imd  Wassersucht  innerhalb  der  Neubildung  gehandelt,  die,  begün- 
stigt vielleicht  durch  entzündliche  Reizung,  infolge  einer  Einschnürung 
durch  die  Stimmritze  veranlasst  waren.  Die  Einklemmung  des  Stieles 
derartiger  Kehlkopfgewächse  kann  ja  bekanntlich  eine  so  hochgradige 
werden,  dass  Absterben  und  Ausstossung  der  Geschwulst,  also  eine  völ- 
lige Naturheilung,  erfolgt.  Solche  Fälle,  wo  das  ganze  Gewächs  plötzlich 
durch  einen  Hustenstoss  aus  dem  Kehlkopfe  geflogen  ist,  und  wo  darauf 
die  Stimme  klar  wurde,  die  Atemnot  aufhörte,  kurz  völlige  Heilung 
eintrat,  sind  mehrfach  berichtet  worden. 

Die  weitere  Verkleinerung  des  offenbar  nur  entzündlich  und  durch 
Stauung  geschwollenen  Gewächses  ging  nun  bei  der  Kranken  während 
ihres  Aufenthaltes  in  der  Klinik  unter  unseren  Augen  vor  sich,  so 
dass  man  zeitweise  Mühe  hatte,  die  Geschwulst  überhaupt  zu  sehen.  Es 
zeigte  sich  nun  auch  mit  voller  Sicherheit,  dass  dieselbe  ihren  Ausgangs- 
punkt unterhalb  der  wahren  Stimmbänder  an  der  hinteren  Wand 
des  Kehlkopfes  hatte,  und  man  konnte  sie  hier  mit  Hilfe  des  Spiegels  als 
erbsengrossen  gelblichweissen  knopfförmigen  Körper  unter  der  hinteren 
Vereinigungsstelle  der  Stimmbänder  erblicken.  Die  Stimme  hatte  sich, 
entsprechend  der  Verkleinerung  des  Gewächses,  inzwischen  erheblich 
gebessert,  und  die  Kjanke  konnte,  wenn  sie  sich  die  Oeffnung  der  Kanüle 
mit  dem  Finger  zuhielt,  wieder  lauter,  wenn  auch  noch  heiser,  sprechen. 

So  blieb  der  Zustand  während  ihres  siebenwöchentlichen  Aufenthaltes 
in  der  Klinik.  In  den  nächsten  Jahren  stellte  sich  die  Kranke  zu  wieder- 
holten Malen  vor,  und  die  Untersuchung  ergab  jedesmal  ungefähr  das- 
selbe Bild,  wie  es  oben  geschildert  worden  ist.  Zu  einem  Eingriffe 
konnte  sie  sich  nicht  entschliessen,  da  sie  sich  an  ihren  jetzigen  Zustand 
gewöhnt  hatte  und  sich  leidlich  wohl  dabei  befand.  Indes  trat  doch  all- 
nulhlich  eine  Verschlimmerung  ihres  allgemeinen  Befindens  ein,  was  wohl 
tarn  Teil  auf  das  jahrelange  Bestehen  der  Luftröhrenfistel  und  da^s  Tra- 
gen der  Kanüle  zurückzuführen  war.  Es  fand  sich  nämlich  in  den 
Jahren  nach  der  Operation  ^in  allmählich  zunehmender  Husten  mit 
schleimigem  Auswurfe  ein,  und  seit  dem  Januar  ISS 7  hustete  die  Kranke, 
besonders  wenn  sie  sich  beim  Sprechen  angestrengt  hatte,  auch  etwas 
Blut  aus.  Sie  suchte  deswegen  im  August  wieder  ärztliche  Hilfe  auf 
und  ich  fand  nun  mit  dem  Kehlkopfspiegel,  dass  das  Bild,  welches  ich 
von  früher  her  noch  genau  in  der  Erinnerung  hatte,  gänzlich  verändert 
war.  An  Stelle  des  erbsengrossen,  in  der  letzten  Zeit  bei  geschlossenen 
Stimmbändern  ganz  verdeckten  Gewächses  fand  sich  eine  den  ganzen 
Kehlkopf eingang  ausfüllende,  bis  zur  halben  Höhe  des  Kehldeckels 
hinaufreichende  Geschwulst,  die  man  ihrer  glatten  Oberfläche,  ihrer 
gelblichrötlichen  Farbe  und  ihrer  harten  Beschaffenheit  nach  für  eine 
einfach  bindegewebige  Geschwulst,    ein  Fibrom,   halten   musste.     Trotz 
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der  Grösse  der  Neubildung  war  immer  noch  eine  zwar  heisere  und 
schwache  Fliisterstimme  vorhanden,  wenn  sich  die  Kranke  ihre  Kanüle 
zuhielt,  es  konnte  somit  noch  Luft  neben  der  Geschwulst  durch  den  Kehl- 
kopf hindurchtreten. 

Nachdem  nun  durch  Einpinselung  einer  4  ^igen  Lösung  von  salzsaurem 
Cocain  die  Rachengebilde  und  die  Kehlkopfschleimhaut  empfindungs- 
los gemacht  worden  waren,  schien  es  zunächst  bei  der  weiteren  Unter- 
suchung, als  ob  das  den  Kehl  köpf eingang  ausfüllende  Gewächs  eine  Art 
von  Stiel  besässe.  Man  konnte  nämlich^  wenn  man  mit  dem  Finger 
zwischen  Kehldeckel  und  die  Geschwulst  einzugehen  versuchte,  die 
letztere  etwas  in  die  Höhe  heben,  und  fühlte  man  dabei  deutlich  eine 
tiefe  Einschnürung,  so  dass  es  schien,  als  habe  die  Geschwulst  an- 
nähernd Kugelgestalt  und  sei  an  einem  langen  Stiele  befestigt;  die^r 
musste  dann  natürlich,  den  früheren  Beobachtungen  entsprechend,  unter- 
halb der  Stimmbänder  wurzeln.  Dies  schien  um  so  wahrscheinlicher,  als 
ja  der  Vorgang  der  Stielbildung  bei  den  Fibromen  des  Kehlkopfes  oft  in 
der  Weise  erfolgt,  dass  zunächst  der  Knoten  innerhalb  oder  unter  der 
Schleimhaut  liegt,  im  weiteren  Verlaufe  dann  in  die  Kehlkopfshöhle 
hineinwächst  und  die  Schleimhaut  als  dünnen  Stiel  mit  sich  zieht.  Dass 
die  Verhältnisse  hier  thatsächlich  anders  lagen,  dass  es  sich  nur  um  eine 
scheinbare  Stielbildung  handelte,  während  unterhalb  der  Einschnü- 
rung kein  dünner  Stiel,  sondern  weitere  knollige  Geschwulstmassen 
Sassen,  Hess  sich  nicht  feststellen,  da  der  Finger  nicht  weiter  vordringen 
konnte  und  die  fast  völlige  Ausfüllung  des  Kehlkopfeinganges  jeden 
Einblick  versperrte.  So  wurde  denn  auf  die  irrtümliche  Annahme  einer 
Stielbildung  hin  zunächst  der  Versuch  gemacht,  diesen  Stiel  mit  Hilfe 
der  V.  Br  uns  sehen  Drahtschlinge  durchzuquetschen,  waB  ja  bei  einem 
aus  Schleimhaut  gebildeten  Stiele  ein  Leichtes  gewesen  wäre.  In  der 
That  gelang  auch  die  Umführung  der  Schlinge  um  das  kuglige  Gewächs 
ohne  grosse  Schwierigkeit,  indes  beim  Anziehen  riss  der  Draht  ab.  Es 
wurde  nun  ein  stärkerer  Draht  in  den  Schlingenschnürer  eingezogen, 
der  zwar  jetzt  nicht  zerriss,  aber  trotz  der  grössten  Kraftanstrengung  nicht 
durchschnitt,  weil  es  sich,  wie  später  klar  wurde,  um  keinen  Schleim- 
hautstiel handelte,  sondern  weil  die  Schlinge  um  die  zähe  Geschwulst- 
masse selbst  gelegt  worden  war,  die  an  dieser  Stelle  nur  zufällig  eine 
tiefe  Einschnürung  zeigte  (vgl.  nebenstehende  Abbildung  1). 

Da  es  unmöglich  war,  jetzt  mit  schneidenden  Instrumenten  vom 
Munde  aus  irgend  etwas  vorzunehmen,  weil  die  Einsicht  in  die  Kehl- 
kopfhöhle ja  gänzlich  versperrt  war,  und  da  sich  der  Draht  so  fest  ein- 
geklemmt hatte,  dass  man  ihn  nicht  zurückziehen  konnte,  so  beschloss 
ich  sogleich  die  Spaltung  des  Kehlkopfes  auszuführen,  womit  die 
Frau  jetzt  auch,  bei  ihrer  augenblicklichen  eigentümlichen  und  wenig 
beneidenswerten  Lage  einverstanden  war. 
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Abbüd.  1. 


Gedachtor  Lkngsschnilt  in  der  Sagittalebene  dorch  die  Halseingeweide  der  Kranken,  mit  der  Geschwulst 

in  natürlicher  Lage  und  Grösse. 

Die  Chloroformirung  wurde,  da  keine  Trendelenburgsche  oder 
Hahn  sehe  Kanüle  zur  Hand  war,  in  der  Weise  ausgeführt,  dass  an  eine 
mit  Ansatzstück  versehene  dicke  Hartgummikanüle  ein  etwa  meterlanger 
Gummischlauch  angebracht  wurde;  das  obere  Ende  desselben  stand  mit 
einem  mit  Flanell  überzogenen  Trichter  in  Verbindung,  auf  welchen  das 
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Chloroform  aufgegossen  wurde.  Um  das  etwaige  Einlaufen  von  Blut  in 
die  Luftröhre  zu  vermeiden,  wurde  die  Kanüle  mit  einem  Stück  Jodo- 
formgaze umwickelt.  Indes  war  die  Blutung  eine  ganz  unbeträchtliche. 
Nachdem  die  Chloroformirung  leicht  von  statten  gegangen  war,  wurde 
nun  über  den  Kehlkopf  ein  genau  in  der  Mittellinie  laufender  Längs- 
schnitt geführt,  welcher  nach  unten  in  die  Luftröhrenfistel  eiiunündete. 
Der  Schildknorpel  wurde  mit  einem  gewöhnlichen  bauchigen  Skalpell 
bis  zur  Schleimhaut  gespalten,  darauf  die  Membrana  hyo-thyreoidea  und 
die  unter  ihr  liegende  Schleimhaut  längs  eingeschnitten  und  der  Kehl- 
kopf von  oben  her  eröffnet.  Dann  wurde  mit  einer  Rieht  er  sehen  Schere 
die  Spaltung  der  Kehlkopf  Schleimhaut  von  oben  nach  unten  mit  sorg- 
fältiger Schonung  der  Stimmbänder  vorgenommen  und  damit  die  Längs- 
spaltung des  bisher  nur  in  seinem  Knorpelgerüst  aufgeschnittenen  Kehl- 
kopfes vollendet.  Nun  wurden  mittels  dreizinkiger  Wundhaken  die 
beiden  Kehlkopfhälften  scharf  auseinander  gezogen  und  man  überblickte 
die  ganzen  Verhältnisse  des  Kehlkopfinnern  auf  das  klarste  und  voll- 
ständigste. Fast  die  ganze  Höhle  war  von  einem  knolligen  Gewächse 
eingenommen,  welches  dicht  unterhalb  der  (wahren)  Stimmbänder  an  der 
hinteren  Wand,  etwas  nach  links  hin  wurzelte  und  eigentlich  aus  drei 
Knollen  bestand,  deren  unterster  kleinster  noch  völlig  innerhalb 
der  Kehlkopfwand  sass,  während  die  zwei  darauffolgenden  grösseren 
frei  in  der  Kehlkopfhöhle,  teils  zwischen  den  Stimmbändern  teils  höher 
oben  Sassen.  In  der  tiefen  Einschnürung  zwischen  den  beiden  obersten 
Knollen  sass  die  Drahtschlinge  fest  eingeklemmt.  Behufs  der  Ausrottung 
musste  ein  wohl  bohnengrosses,  oben  dicht  an  den  unteren  Rand  des 
linken  Stimmbandes  heranreichendes  Stück  Schleimhaut  mit  entfernt 
werden.  Wie  erwähnt,  war  die  Blutung  äusserst  gering,  sie  hätte  sich 
auch  schlimmeren  Falles  durch  Ausstopfen  des  Kehlkopfes  leicht  be- 
herrschen lassen. 

Obwohl  sich  nach  dem  Loslassen  der  Haken  die  Wundränder  des 
Kehlkopfes  infolge  der  Federkraft  der  unverknöcherten  Knorpel  ganz 
von  selbst  auf  das  schönste  aneinanderlegten,  so  wurde  doch  der  Sicher- 
heit wegen  die  Naht  ausgeführt.  Zunächst  wurde  mit  mehreren  tief- 
greifenden, auch  die  Schleimhaut  fassenden,  die  Stimmbänder  natürlich 
vermeidenden  Katgutnähten  die  Knorpel  vereinigt,  dann  ebenfalls  mit 
Katgut  die  Knorpelhaut,  endlich  mittels  Seidenknopfnähten  auch  die 
Hautw^unde  genäht.  Abflussröhren  wurden  nicht  eingelegt.  Die  ganze 
Operation  fand  selbstverständlich  unter  strengsten  antiseptischen  Mass- 
regeln statt.  Zum  Schluss  wurde  die  alte  silberne  Kanüle  wieder  ein- 
geführt und  die  Wunde  mit  einem  Deckverbande  geschlossen. 

Die  entfernte  Geschwulst,  welche  in  der  Abbildung  in  natürlicher 
Grösse  und  Form  dargestellt  ist,  erwies  sich  beim  Durchschnitt  von  gleich- 
massig  faserigem,   zähem  Bau   und  grauweisser    Schnittfläche.     Nur   der 
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jüngste,  unterste,  noch  innerhalb  der  Schleimhaut  gelegene  Knoten  war 
Ton  etwas  weicherer  saftiger  Beschaffenheit.  Die  Geschwulst  war  überall 
Ton  Schleimhaut  überzogen,  welche  namentlich  in  den  oberen  Teilen  stark 
verdünnt  war.  Mikroskopisch  fand  sich  das  Bild  eines  gewöhnlichen 
Fibroms,  von  durchschnittlich  geringem,  nur  in  dem  unteren  Knoten  etwas 
reichlicherem  Kerngehalte. 

Oertliche  und  allgemeine  Entasündungserscheinungen  traten  nach  dem 
Eingriffe  nicht  ein.    Die  Körperwärme  hielt  sich  stets  in  den  regelmässigen 
Grenzen.     Dagegen  machte  in  den  allerersten  Tagen   der  Gemütszustand 
der  Kranken,  welche  die  Sachlage  schlimmer  auffasste  als  sie  es  wirklich 
war,   uns  einige  Sorgen,   indem  sie  sehr  aufgeregt  war,   sich   das  Leben 
nehmen  wollte  und  offenbar  mit  dem  Eingriff,  zu  dem  sie  durch  eine  so 
eigentümliche  Verkettung  von  Umständen   halb  gegen  ihren  Willen  sich 
hatte  entschliessen  müssen,  jetzt  doch  nicht  ganz  einverstanden  war.   Dazu 
kamen  wiederum  namentlich  des  Nachts   quälende  Anfälle   von  Atemnot 
mit  grosser  Beängstigung.     Indes  liessen  diese  Erscheinungen  glücklicher- 
weise bald  nach,  die  Kranke  beruhigte  sich  über  ihren  Zustand  vollständig 
und  konnte  auch  schon  nach  5  Tagen  das  Bett  verlassen.     Am  7.  Tage 
wurde  die  Kanüle,  die  nunmehr   über  vier  Jahre  getragen  worden  war, 
anfangs  probeweise,  bald  dauernd  weggelassen.     Am  10.  Tage   war  alles 
verheilt  und" die  Untersuchung  mit  dem  Kehlkopfspiegel  ergab,   dass  die 
StimmluLnder,  welche  noch  etwas  geschwollen  waren,  sich  beim  Anlauten 
in  richtiger  Weise  gegeneinander  bewegten,   so  dass  angenommen  werden 
konnte,  die  Narbe  habe  schon  einige  Festigkeit  gewonnen.     Die  Kranke 
wurde  nunmehr  nach  Hause  entlassen.     Die  weitere  Behandlung  bestand 
haupträchlich  in  wöchentlich  einmal  ausgeführten  Pinselungen  der  Kehl- 
kopfschleimhaut mit  57oiger  Höllensteinlösung,  wegen  des  noch  bestehen- 
den  Kataxrhes,    wobei   sich   die  Stimme  in   auffallender  Weise  besserte. 
Angenblicklich  spricht  die  Kranke  freilich  nicht  ganz  so  laut  wie  in  ihren 
gesunden  Jahren,  jedoch  ist  die  Stimme  von  guter  Klangfarbe  und  fast 
gar  nicht  mehr  heiser.    Die  spaltartige  lippenförmige  Luftröhrenfistel  hat 
sich  sehr  stark  verkleinert  und  ist  nur  noch  1,5  mm  breit,  6  mm  lang.    Die 
Kranke  trägt  noch  einen  Verband  darüber  und   hält  sich  beim  Sprechen 
durch  Gegeneinanderdrücken  zweier  Hautfalten    die  Fistel  vollkommen 
zu.    Sollte  sie  sich  nicht  im  Laufe  der  nächsten  Zeit  von  selber  schliessen, 
so  wird  es  nicht  schwer  fallen,  sie  nach  Ablösung  der  schwieligen  Ränder 
und  Anfrischung  zur  Vereinigung  zu   bringen.     Uebrigens  hat   sich  die 
Frau  jetzt  sehr  erholt,  hat  gar  keinen  Husten  mehr,  und  ist  mit  ihrem 
Zustande  und  ihrer  Stimme  sehr  zufrieden. 

Wenn  wir  nun,  im  Anschluss  an  diesen  Krankheitsfall,  uns  ein  Ur- 
teil darüber  bilden  wollen,  ob  und  wann  man  berechtigt  ist,  die  Entfer- 
nung von  Kehlkopfgeschwülsten  auf  blutigem  Wege  vom  Halse  aus  vor- 
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zunehmen,  so  thun  wir  am  besten,  die  Entwickelung  dieser  Frage  zunächst 
geschichtlich  zu  verfolgen.  Wir  brauchen  dabei  nicht  weit  zurückzu- 
greifen, da  die  sichere  Erkennung  der  Kehlkopfgewäx;hse  am  Lebenden 
ja  erst  der  neueren  Zeit  angehört. 

Während  der  Luftröhrenschnitt  bekanntlich  schon  im  grauen  Alter- 
turne  geübt  und  auch  eine  auf  den  Bandapparat  beschränkte  Eröffnung 
des  Kehlkopfes  eine  Spaltung  der  Membrana  crico-thyreoidea  schoi^  im 
vorigen  Jahrhundert  öfters  ausgeführt  und  zusammen  mit  der  Tracheoto- 
mie  gewöhnlich  als  Bronchotomie  bezeichnet  wurde,  gebührt  das  Ver- 
dienst, den  Gedanken  der  gänzlichen  Spaltung  des  Kehlkopfes  zuerst 
eingehend  gewürdigt  zu  haben,  unstreitig  dem  bedeutenden  französischen 
Chirurgen  De  sau  lt.  »Ein  junger  Mensch,  der  Kirschen  ass,  geriet  mit 
einem  andern  in  Streit,  dabei  gelangte  ihm  unversehens  ein  Kirschkern 
in  die  Stimmritze  und  verursachte  ihm  in  der  Folgezeit  wechselnde  sehr 
heftige  Anfälle  von  Atemnot.  Desault  schlug  die  Spaltung  des  Kehl- 
kopfes vor.  Die  übrigen  beratenden  Wundärzte  verwarfen  aber  diese 
Operation,  wegen  der  zu  befürchtenden  Blutung,  der  Schwierigkeit,  den 
Schildknorpel  zu  durchschneiden  und  einer  etwa  zurückbleibenden  Luft- 
fistel. Der  Kranke  starb  zwei  Jahre  nachher  an  einer  Schwindsucht  der 
Luftröhre.«  (Desault,  Auserlesene  chirurgische  Wahrnehmungen.  Aus 
dem  Französischen.    Bd.  10.  1801.    S.  92.) 

Wirklich  ausgeführt  wurde  die  Operation  zum  ersten  Male  erst  spi- 
ter,  178S,  von  Pelle  tan  (Clinique  chirurgicale  T.  L  p.  13  u.  14)  w^en 
eines  in  die  Stimmritze  eingeklemmten  Sehnenstückes  von  Kalbfleisch. 

Wegen  Fremdkörpern  im  Kehlkopf  ist  sie  seitdem  öfters  vollzogen 
worden,  aber  die  erste  Nachricht  über  die  Behandlung  einer  Kehlkopf- 
geschwulst mittels  der  Spaltung  des  Kehlkopfes  findet  sich  erst  bei 
Albers  (Professor  in  Bonn.  Ueber  die  Geschwülste  im  Kehlkopf.  Journ. 
d.  Chir.  u.  Augenheilkunde  von  v.  Graefe  und  v.  Walther.  Bd.  21.  1834. 
S.  534).  Hier  ist  zu  lesen:  »Warzenartige  Geschwülste  im  Kehl- 
kopf. Einen  sehr  interessanten  Fall  erzählte  ein  durch  Bonn  reisender 
belgischer  Arzt  dem  Herrn  Professor  Wutzer,  welcher  die  Mitteilungen 
dem  Dr.  Urner  zur  Benutzung  in  der  angeführten  Dissertation^}  überliess. 

Ein  aus  Löwen  gebürtiger,  40  Jahr  alter,  stark  gebauter  Architekt 
fühlte  in  diesem  Jahre  Atmungsbeschwerden,  welche  auf  eine  Geschwulst 
im  Kehlkopf  hinzudeuten  schienen.  Alle  innerlich  und  äusserlich  ange- 
wandten Mittel  blieben  ohne  Erfolg.  Der  den  Kranken  behandelnde  Arzt 
Dr.  Brauers  beschloss  die  Laryngotomie  anzustellen.  Unter  der  Beihilfe 
des  Dr.  Baud,  Professors  der  Chirurgie  aus  Löwen  und  des  Dr.  v. 
Boersbrok  wurde  zur  Operation  geschritten.  Der  Schildknorpel  wurde 
in  seinem  vorderen  Teile  von  unten  bis  oben  durchschnitten,  die  Rander 


1)  Urner,  H.  G.   De  tumoribus  in  cavo  laryngis.    Diss.    Bonnae  1833. 
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auaeinander  gebogen,  woiauf  man  warzenartige  Geschwülste  erblickte, 
welche  die  Höhle  des  Kehlkopfes  ausfüllten.  Sie  wurden  mit  Merc. 
nitr.  geätzt.  Nach  einigen  Tagen  hatte  die  Geschwulst  eine  solche 
Grösse  erreicht,  dass  sie  das  Atmen  wieder  erschwerte.  Die  beinahe 
geschlossene  Wunde  wurde  durch  Abtragung  eines  Stückes  vom  Schild- 
knorpel  erweitert.  Das  Pseudoplasma  schien  an  den  Stellen,  wo  es  ge- 
ätzt wurde,  schnell  zu  wachsen  und  zwar  um  so  schneller,  als  es  öfter 
geätzt  wurde.  Endlich  wandte  man  das  Glüh  eisen  an,  welches  an  der 
inneren  Seite  des  Kehlkopfes  nur  eine  leichte  Entzündung,  an  der  hin- 
teren Seite  des  Kehlkopfes  aber  eine  solche  Entzündungi^eschwulst  er- 
regte, dass  drei  Tage  hindurch  der  Kranke  nicht  einen  Tropfen  Flüssig- 
keit hinunterbringen  konnte.  Der  Kehlkopf  wurde  durch  diese  wieder- 
holten Reizungen  in  eine  scirrhöse  Masse  verwandelt ;  das  hektische  Fieber 
entwickelte  sich  äusserst  heftig,  so  dass  der  Tod  gewiss  bevorstand,  aber 
zur  Zeit  der  Anwesenheit  des  Reisenden  noch  nicht  erfolgt  war.« 

Das  Operationsverfahren  wie  der  Heilerfolg  waren  in  diesem  Falle 
also  ein  recht  mangelhaftes.  Weit  günstiger  verlief  dagegen  die  sehr  be- 
kannt gewordene,  gewöhnlich  als  erste  derartige  Operation  angeführte 
Ehrmannsche  (C.  H.  Ehrmann,  professeur  k  la  faculte  de  m^decine 
de  Strasbourg,  Laryngotomie  pratiqu^e  dans  un  cas  de  polype  du  Larynx. 
Strasbourg  1844).  Eine  33jährige  Frau  war  seit  vier  Jahren  kehlkopf- 
leidend, erst  heiser,  dann  tonlos.  Gegen  das  Ende  ihrer  beiden  Schwanger- 
schaften nahm  die  Tonlosigkeit  jedesmal  stark  zu,  um  nach  der  Nieder- 
kunft schwächer  zu  werden,  ohne  sich  jedoch  ganz  zu  verlieren.  Plötz- 
lich traten  schwere  Atmungsstörungen  ein  und  kleine  Teilchen  einer 
Geschwulst  wurden  ausgehustet.  Durchschneidung  des  Ringknorpels  und 
der  zwei  oberen  Luftröhrenringe.  Einführung  einer  Kanüle.  48  Stunden 
spater  Laryngotomie.  Excroissance  fibro-celluleuse  (der  Abbildung  nach 
eine  Papillargeschwulst)  etwa  2,5  cm  lang,  1,5  cm  breit,  am  linken 
wahren  Stimmbande.  Der  Kehlkopf  wird  nicht  genäht.  Nach  21  Tagen 
dringt  keine  Luft  mehr  durch  die  Wunde,  indes  besteht  die  Tonlosig- 
keit nach  wie  vor. 

Die  Erkennung  der  Kehlkopfgeschwülste  war  damals  natürlich  eine 
äusserst  mangelhafte,  und  wo  sie  wirklich  einmal  gelang,  sah  man  die 
einzige  Möglichkeit  der  Ausrottung  in  einer  blutigen  Operation  vom  Halse 
äos.  So  sa^  Ehrmann:  »L'operation  de  la  laryngotomie,  dans  le  but 
d'extirper  le  polype,  doit  etre,  sans  contredit,  la  seule  ressource,  lorsque 
ce  dernier  est  volumineux  et  implant^  largement  sur  la  membrane  laryn- 
penne,«  Hauptsächlich  soll  also  die  Operation  als  eine  lebensrettende 
unternommen  werden,  wenn  die  Geschwulst  schon  eine  bedeutende  Grösse 
angenommen  hat. 

In  der  folgenden  Zeit  wird  noch  von  mehreren  ähnlichen  Operationen 
berichtet,  allein  die  Kenntnisse  von  den  Kehlkopfgeschwülsten  und  ihre 
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EikennuBg  am  Lebenden  waren  noch  zu  unsicher,  ak  dass  überhaupt 
eine  grössere  Anzahl  von  Fällen  zur  Beobachtung  und  Behandlung 
kommen  konnte.  Dies  änderte  sich  mit  einem  Schlage,  als  durch  Czer- 
mak  und  Türck  der  Kehlkopfispiegel  erfunden  und  dadurch  der  Anstoss 
zur  Begründung  einer  ganz  neuen,  rasch  emporblühenden  Wissenschaft, 
der  Laryngologie,  gegeben  wurde.  Bald  gelang  es  auch  (1861)  v.  Bruns 
und  Anderen,  auf  natürlichem  Wege,  unter  Leitung  des  Kehlkopf- 
spiegels, Neubildungen  aus  dem  Kehlkopfe  zu  entfernen.  Zwar  gab  die  \ 
Einführung  des  Kehlkopfspiegels  Veranlassung,  dass  auch  der  Kehlkopf-  | 
schnitt  häufiger  wie  früher  zur  Entfernung  von  Gewächsen  in  Anwen- 
dung kam  (bis  1880  waren  gegen  60  Fälle  veröffentlicht),  indes  wurde 
doch  die  Entfernung  vom  Munde  aus  unvergleichlich  viel 
häufiger  geübt.  Und  in  der  That  muss  man  dem  Eifer,  mit  welchem 
sich  die  Jünger  des  neuen  Zweiges  der  Heilkunde  auf  ihr  Grebiet  warfen, 
und  den  grossen  Fortschritten,  welche  die  laryngologische  Kunst  machte, 
volle  Gerechtigkeit  widerfahren  lassen.  Durch  Ausdauer  und  Vervoll- 
kommnung der  Verfahren  wurde  es  ermöglicht,  Geschwülste  selbst  von 
höchst  ungünstigem  Sitz,  z.  B.  in  der  Tiefe  der  Morgagni  sehen  Taschen 
oder  unterhalb  der  Stimmritze  wurzelnd,  vom  Munde  aus  mit  Glück  zu 
entfernen.  So  ist  das  Gebiet  des  Kehlkopfschnittes  bei  Geschwülsten 
von  Seiten  der  Kehlkopfärzte  immer  mehr  eingeengt  worden,  ja  man  ist 
soweit  gegangen,  die  Berechtigung  dieses  Eingriffes  überhaupt  gänzlich 
in  Frage  zu  stellen,  so  Jelenffy  (Pest.  —  G^gen  die  Laryngofission. 
Wiener  med.  Wochenschrift.  1873.  No.  50  und  51).  Die  grundsätzlichen 
Gegner  der  Laryngotonde  stützen  sich  haupt^hlich  [auf  die  Zahlen- 
erhebungen von  Morell  Mackenzie*)  (On  the  results  of  thyrotomy  for 
the  removal  of  growths  from  the  larynx.  London  J.  u.  A.  Churchill 
1873),  welcher  bezüglich  der  Anzeigen  zum  Kehlkopfschnitte  bei  gut- 
artigen Gewächsen  auf  dem  Standpunkte  steht:  »The  Operation  should 
only  be  beformed,  after  an  experienced  laryngoskopist  has  pronounced  it 
impossible  to  remove  the  growth  per  vias  naturales.« 

Gegenüber  einer  so  einseitigen  Auffassung,  wie  sie  uns  z.  B.  bei 
Jelenffy  entgegentritt,  ist  Hueter  (Tracheotomie  und  Laryngotomie. 
Pitha-Billroth.  Handb.  d.  Chir.  III,  1.  S.  87)  gewißs  im  vollsten  Rechte, 
wenn  er  sagt:  »Wohl  befinden  wir  uns  in  einer  Strömung  zu  gunsten 
der  modernen  laryngoskopischen  Operationen,  deren  Technik  uns  über- 
rascht, deren  Erfolge  durch  ihre  Neuheit  imponiren  und  Laien  wie 
Aerzte  fesseln.  Wohl  mag  der  laryngoskopische  Spezialist  mit  einem 
berechtigten  Stolz  erzählen,  wie  er  wochen-  und  monatelang  einen 
Kranken  und  sich  selbst  dressirte  und  wie  endlich  der  Polyp  gefasst 
und  entfernt  wurde.    Aber  wird  es  nicht  gestattet  sein,   auch  einmal  auf 

1)  S.  S.  20. 
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die  Vortheile  der  Thyreotomie  hinzuweisen?  Und  stellen  diese  nicht 
doch  vielleicht  den  Glanz  und  den  Schimmer  der  laryngoskopischen 
Operationen  etwas  in  den  Schatten?  Die  Thyreotomie  schafft  freilich 
eine  Wunde,  und  ohne  Blutvergiessen  lässt  sie  sich  nicht  ausführen; 
aber  wir  können  sie  heute  mit  Anwendung  der  Tracheptomie  und  der 
Tamponkanüle  unter  voller  Narkose  ausführen,  und  wir  brauchen 
nicht  vor  derselben  den  Kranken  mit  langen  Vorübungen  zu  quälen. 
Statistisch  können  wir  erweisen,  dass  die  Thyreotomie  zu  den  Operationen 
von  mindester  Lebensgefahr  gehört,  und  für  ein  Minimum  von  Lebens- 
ge£ahr,  welches  sie  setzt,  gewährt  sie  uns  einen  freien  Zugang  zu  den 
Tumoren;  sie  gewährt  uns  eine  Sicherheit  in  der  Ausführung  ihrer  Ex- 
rtiipation,  wie  sie  die  laryngoskopische  Chirurgie  auch  nicht  annähernd 
in  geben  vermag.  Endlich  erfordert  sie  nicht  die  Augen  und  Hände 
eines  geübten  Spezialisten,  sondern  sie  kann  von  jedem  Chirurgen  aus- 
geführt werden.  Die  einzige  schlimme  Folge,  welche  man  nach  der 
Thyreotomie  für  später  besorgen  kann,  die  Störung  der  Stimmbildung, 
lernen  wir  immer  besser  und  besser  beseitigen.« 

Wenn  wir  nxm  gegenüber  der  grundsätzlichen  Verwerfung  des  Kehl- 
kopfschnittes einerseits  und  seiner  b^eisterten  Lobpreisung  anderseits 
uns  selbst  ein  Urteil  darüber  bilden  wollen,  für  welche  Fälle  diese  Ope- 
ration zulässig  oder  empfehlenswert  ist,  so  verdient  zunächst  hervor- 
gehoben zu  werden,  dass  für  die  grosse  Mehrzahl  der  Kehlkopf- 
gewächse die  Entfernung  vom  Munde  aus  die  Regel  sein  muss. 
Dieses  Recht  hat  die  in  unzähligen  Einzelfällen  erprobte  laryngologische 
Kunst  wohlverdient  erworben.  Zum  Kehlkopfschnitte  wird  man  nur 
dann  seine  Zuflucht  nehmen,  wenn  es  sich  um  ungewöhnliche,  ver- 
wickeitere Fälle  oder  um  bösartige  Neubildungen  handelt.  Für  die 
letzteren,  vor  allen  die  Epithelialkrebse  der  Kehlkopfschleimhaut,  ist  die 
Berechtigung  des  Kehlkopfschnittes  wohl  niemals  ernstlich  bestritten  wor- 
den, und  in  der  That  giebt  er  die  einzige  Möglichkeit,  in  schonender  Weise 
und  doch  sicher  und  gründlich  Geschwülste  von  festgestellter  Bösartig- 
keit, die  noch  nicht  zu  weit  vorgeschritten  sind,  zu  entfernen.  Viel 
eher  muss  man  die  Zulässigkeit  der  Versuche  bestreiten,  solchen  Ge- 
schwülsten auf  endolaryngealem  Wege  beizukommen,  da  hiermit  nur 
unnütz  Zeit  verloren  wird  und  mit  ganz  seltenen  Ausnahmen 
auf  diesem  Wege  unmöglich  alles  Krankhafte  entfernt  werden  kann. 
Denn  einerseits  kann  man  mit  Hilfe  des  Kehlkopfspiegels  die  Gren- 
zen der  Neubildung  nicht  genau  genug  bestimmen,  anderseits  muss 
man  auf  das  dringendste  darauf  sehen,  dass  breit  im  Gesunden  operirt 
wild.  Alles  Quetschen,  Abreissen,  Aetzen  u.  s.  w.  nützt  nichts,  sondern 
regt  die  Wucherung  des  Krebses  nur  noch  mehr  an. 

Sobald  die  Bösartigkeit  der  Neubildung  sicher  nachgewiesen  ist,  wozu 
ja  die  Entfernung  kleiner  Teilchen   der  Geschwulst  vom  Munde  aus  von 
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grosser  Wichtigkeit  sein  wird,   ist  also  das  endolaryngeale  Verfahren  in 
der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  aufzugeben. 

Anders  steht  es  aber  mit  der  Frage   nach   der  besten  Behandlu: 
weise  der  sogenannten  gutartigen  Gewächse   des  Kehlkopfs, 
muss  unter  diesen  anatomisch  hauptsächlich  zwei  grosse  Gruppen  uuier- 
scheiden,  die  rein  bindegewebigen  Geschwülste  (Fibrome)  und  die  Zotteft- 
oder  Papillargeschwülste. 

Fibrome  oder  fibröse  Polypen  des  Kehlkopfes  kommen  häufig  vor» 
Mackenzie  fand  sie  in  11%  seiner  Geschwulstfälle  vor,  P.  Bruns  und 
Oertel  erhielten  noch  höhere  Zahlen.  Der  jüngste  der  Macke  nzi  eschen 
Kranken  war  27,  der  älteste  57  Jahre  alt.  Das  Fibrom  ist  fast  inimer 
eine  einzige  Gesehwulst  und  nimmt  seinen  Ausgang  am  häufigsten  von 
den  Stimmbändern.  Selten  übersteigt  seine  Grösse  die  einer  Ilaselauss^ 
meist  sind  die  Geschwülste  kleiner,  gestielt,  von  rundlicher  oder  bim- 
ähnlicher  Form,  glatter  oder  buckliger  Oberfläche  und  von  weisset  oder 
rötlicher  bis  dunkelroter  Farbe.  Sie  bestehen  aus  einem  mehr  oder 
weniger  saftigen  Bindegewebe  und  sind  überall  von  Schleimhaut  über- 
zogen. Ihre  Entwickelung  geschieht  aus  den  tieferen  Schichten  dejs 
Schleimhautbindegewebes  oder  aus  dem  submukösen  Gewebe.  Ihr  Wachs- 
tum ist  meist  ein  sehr  langsames.  Rückfälle  kommen,  nach  den  bis- 
herigen Beobachtungen,  bei  gründlicher  Entfernung,  die  gewöhnlich  vom 
Munde  aus  leicht  zu  bewerkstelligen  ist,  nicht  vor.  Die  Störungen  in 
der  Stimmbildung  sind  natürlich  je  nach  dem  Sitze,  der  Beweglichkeit  und 
der  Grösse  des  Fibroms  sehr  verschieden,  fehlen  aber  nie  ganz,  wenn  das 
Gewächs  in  der  Nähe  der  Stimmritze  sitzt.  Ausserdem  pfl^  gewöhnlich 
eine  katarrhalische  Reizung  mit  Neigung  zu  Verschlimmerungen  vorhan- 
den zu  sein. 

Abbild.  2.*)  ^^^''^^-  ^' 


Knollige  ßindogewobsgeschwnlst  am  linken  Uaselnnssgrosse  Bindegewebsgeschwnlst 

Stimmband.  am  rechten  Stimmband. 

Die    Zotten-    oder    Warzengeschwülste    (papillären    Fibrome) 
scheinen    die    häufigsten    aller    Neubildungen    des     Kehlkopfs    zu   sein. 

♦)  Die  Abbildungen  2 — 15  stellen  Kehlkopfspiegelbilder  dar,  welche  aus  den  Arbeiten 
von  Oertel  (Deutsches  Archiv  für  klinische  Medizin  1S75)  und  vonZiemssen  (Handb. 
d.  spec.  Pathol.  und  Therapie  Bd.  IVj  mit  gütiger  Erlaubnis  des  Verlegers  Herrn 
F.  C.  W.  Vogel  in  Leipzig  entlehnt  worden  sind. 
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[Ktesgrosses  ITibroid  am  Kehlkopf-    Gestielt««  Fibrom,  an  der  Unterfläche  des    Dasselbe  Fibrom  bei  der  Phonation, 
i  Obern  hintern  Band  der  Ring-    linken  Stimmbandes  wurzelnd.    Inspira- 
ptlplatte  ausgehend  I).  tionsstellung. 

Mackenzie  zählt  unter  seinen  100  Geschwülsten  67  »Papillome«.  Wäh- 
rend im  Kindesalter  Fibrome  kaum  vorkommen,  neigt  der  kindliche  Kehl- 
kopf gerade  zur  Entwickelung  papillärer  Geschwülste.  Dieselben  unter- 
scheiden sich  von  den  Fibromen  durch  eine  weichere  GewebsbeschafFen- 
heit  und  durch  zusammengesetztere,  blumenkohlartige,  maulbeerartige  oder 
kömige  Formen.  Sie  kommen  entweder  vereinzelt,  oder,  wie  es  weit 
häufiger  der  Fall  ist,  vielfältig  in  gruppenartiger  Anordnung  vor.  Oertel 
Deutsches  Archiv  für  klinische  Medicin  1875.  Ueber  Geschwülste  im 
Kehlkopf-  S.  244)  unterscheidet  in  der  ausserordentlichen  Mannigfaltig- 
keit der  Zottengeschwülste  drei  Formen,  die  von  praktischem  Werte  sind. 

1.  Die  meist  mehrfach  zerstreut  vorkommenden  und  kleineren  war- 
xigen  Geschwülste,  die,  wenn  die  warzige  Beschaffenheit  nicht  so  deut- 
lich ist,  mit  gewöhnlichen  knolligen  Fibromen  verwechselt  werden  können. 

2.  Die  ausgezeichnet  papillären  Formen,  welche,  wenn  auch  über 
grössere  Strecken  ausgebreitet,  immer  den  zottigen  Kau  bewahren. 

Abbild.  7. 

Abbild.  8. 


Ansgebreitete  Papillargeschwolst  am  Band  nnd 
anf  der  Oberfl&che   des  rechten  Stimmbandes. 


Rechtes  nnd   linkes  , Stimm- 
band   von  Papillargeschwfil- 
sten  nmwnchert. 


3.  Die  das  ganze  Kehlkopfinnere  ausfüllenden  papillären  Geschwülste, 
welche  einen  gemischten,  teils  zottigen,  teils  warzigen  Bau  besitzen. 

Die  Farbe  der  Zottengeschwülste  ist  vorzugsweise  weiss  oder  grau- 
weiss,  selten  blassrötlich.  Sie  sitzen  besonders  gern  an  den  Stimmbän- 
dern, den  Taschenbändern,  den  Ligg.  ary-epiglottica,  der  hinteren  Wand 

1)  Ein  dem  eingangs  beschriebenen  offenbar  sehr  ähnlicher  Fall. 
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Abbfld.  9.  Abbild.  10. 


rapillargeschwaUt, 
den  Kehlkopf  eines 
.*)j&hr.  Knaben  toU- 

kommenansfftllend.  PapiUi»6ichwiüei,    den  KaUkopf 

eine«   äjfchrigen   M&dclieika   toU- 
komman  aasftUlend. 

des  Kehlkopfs  und  d^s  Kehldeckels.  Ihr  Wax^hsthum  geht  zuweilen  mit 
reissendei  Schnelligkeit  vor  sich,  und  die  Neubildung  kann  von  der  Grösse 
eines  Hirsekorns  derartig  heranwachsen,  dass  sie  die  ganze  Kehlkopf- 
höhle ausfüllt.  Ein  histologischer  Unterschied  zwischen  den  umschrie- 
benen papillären  Wucherungen  und  den  grossen,  den  ganzen  Kehlkopf 
ausfüllenden  Zottengeschwiilsten  ist  nicht  vorhanden.  In  beiden  Fällen 
handelt  es  sich  um  Wucherungsvorgänge  im  Epithel  sowohl,  wie  in  den 
obersten  Bindegewebsschichten.  Die  Papillär bildung  ist,  worauf  Virchow 
zuerst  hingewiesen  (Die  krankhaften  Geschwülste.  Berlin  1863.  I.  S.  334;, 
»nicht  etwa  bloss  eine  Hypertrophie,  wie  man  gewöhnlich  sagt,  oder  ein 
Excess  der  normalen  Papillenbildung*,  so  etwa,  dass  jedesmal  die  patho- 
logische Papille  aus  einer  präexistir enden  physiologischen  hervorgegangen 
wäre,  sondern  jede  Oberfläche  kann  auch  unabhängig  fiir  sich  Papillen 
hervorbringen,  wo  vorher  keine  Papillen  existirten«.  Anatomisch  ist  das 
Wesen  der  papillären  Fibrome  stets  eine  umschriebene  papilläre  Wuche- 
rung der  obersten  Schleimhautschicht,  und  dies  Schema  bleibt  in  den 
verwickeltsten  Formen  gewahrt. 

Die  Zottengeschwülste  wachsen,  wie  schon,  erwähnt,  erheblich  schnel- 
ler, als  die  meisten  anderen  Kehlkopfgewächse  und  haben  dabei  eine 
ausserordentliche  Neigung,  nach  der  Ausrottung  sich  wieder 
zu  erzeugen.  Am  raschesten  treten  die  Rückfälle  bei  den  grossen 
traubenformigen,  blutreichen  Papilla rgeschwülsten  ein,  welche  schon  wenige 
Wochen  nach  der  Operation  wieder  erscheinen  können. 

Die  Stimmstörungen  bei  den  ZottengesQhwülsten  sind  natürlich 
verschieden  je  nach  Sitz,  Form,  Grösse  und  Beweglichkeit  derselben.  Am 
rauhestcn  erscheint  nach  Oertel  die  Stimme  bei  den  starren  Papillar- 
geschwülsten  am  Stimmbandrande,  besonders  wenn  ihre  Längenausdeh- 
nung in  der  Richtung  des  Stimmbandes  eine  grosse  ist. 

Zu  erwähnen  ist  noch,  dass  die  Papillargeschwülste  häufiger  als  an- 
dere Veranlassung  zu  schweren  Atmungsstörungen  geben.  Die  Aus- 
füllung der  Kehlkopfshöhle  mit  zottigen  oder  blumenkohl ähnlichen  Massen 
führt  natürlich  oft  die  bedeutendste  Atemnot  herbei,  so  dass  Fälle  von 
Erstickung,  wo  nicht  rechtzeitig  eingegriffen  worden  war,  nicht  zu  den 
Seltenheiten  gehören. 
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Um  auch,  die  übrigen  häufiger  yoikommenden  Kehlkopfgeschwülste 
kuiz  zu  schildern,  seien  noch  erwähnt: 

Cystengeschwülste  (Retentionscysten  der  Schleimdrüsen),  welche 
langsam  wachsen  und  selten  eine  erhebliche  Grösse  erreichen,  so  dass  die 
von  ihnen  verursachten  Störungen  geringfügiger  sind;  meist  führen  sie 
nur  zu  Heiserkeit.  Sie  haben  gewöhnlich  einen  dickflüssigen  Inhalt, 
welcher  zum  Zwecke  der  Heilung  durch  einen  breiten  Einschnitt  entleert 
werden  muss. 

Abbild.  11.  Abbild.  12.  Abbild.  13. 


SekleiBeyst«  des  Morgagni'selien  Cystengeschwülste  des  Kehldeckels.    Nach  Mackenzie. 

TaDtrikeU.    Nach  t.  Bruns. 

Epithelialkrebse,  die  unter  sehr  verschiedenen  Bildern  auftreten 
können,  entweder  als  umschriebene  Neubildungen,  oder  als  gleichmässige 
knollige  Schwellung  der  Weichteile.  In  seinen  ersten  Anfängen  kann  der 
Krebs  umschriebene  warzige,  halbkuglige  oder  grobhöckerige  Geschwülste 
bilden,  welche  den  Papillargeschwülsten  sehr  ähnlich  sehen  (s.  Abb.  15). 
Er  unterscheidet  sich  von  letzteren  hauptsächlich  durch  die  Beschaffenheit 
des  Bodens  und  der  Umgebung  des  Gewächses,  welche  wesentlich  ver- 
ändert sind,  nämlich  angefüllt  von  einer  gleichen  Masse,  wie  man  sie  in 
den  Geschwülsten  findet. 

Ausserdem  kommt  der  Krebs  im  Kehlkopf  auch  als  Geschwür  mit 
stanen  wulstigen,  überhängenden  Bändern  voll  krebsiger  Einlagerungen 
und  mit  eigenartig  höckerigem  Grunde  vor. 

Der  häufigste  Ausgangspunkt  des  Kehlkopfkrebses  sind  die  Stimm- 
bänder und  der  Kehldeckel.  Von  diesen  Ursprungsstätten  greift  dann  der 
Krebs  auf  die  benachbarten  Kehlkopfabschnitte  über,  so  dass  bald  die  eine, 
bald  die  andere  Hälfte,  bald  der  ganze  Kehlkopf  ergriffen  erscheinen. 
Das  Fortschreiten  gegen  die  benachbarten  Organe  erfolgt  am  häufigsten 
gegen  den  Zungengrund,  seltener  nach  der  Luftröhre  hinab,  am 
allerseltensten  nach  der  Speiseröhre  und  auf  die  vordere  Aussen- 
fläche  des  Kehlkopfes   (Eppinger). 

Verjauchimg  des  Kehlkopfkrebses  und  Beteiligung  der  Lymphdrüsen, 
treten  im  allgemeinen  ziemlich  spät  ein,  meist  erst  nachdem  der  Krebs 
bereits  10 — 12  Monate  bestanden  hat.  Krebsbildung  in  anderen  Einge- 
weiden gehört  bei  Kehlkopfkrebs  zu  den  grössten  Ausnahmen. 

Von  den  Zeichen  des  Kehlkopfkrebses  ist  die  Heiserkeit  das  bei 
weitem  konstanteste,  früheste  und  dauerndste.    Meist  geht  sie  den  übrigen 
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Abbild.  14.  Abbild.  15. 


Epitheloarcinom  des  linken  Stimmbandes  mit  Epithelcarcinom  des  rechten  Stimm- 

seknnd.  Perichondritis  larjngea.  bandes,  ca.  1  Jabr  alt. 

Erscheinungen  lange  voraus,  in  manchen  Fällen  sogai  mehrere  Jahre 
(v.  Ziemssen). 

Von  den  übrigen  Zeichen  sind,  der  zeitlichen  Reihenfolge  nach,  zu  nen- 
nen: Schmerz  im  Kehlkopf  oder  in  der  Tiefe  des  Schlundes,  Ohrschmere, 
Atemnot,  Schlingbeschwerden,  Blutungen,  Abmagerung  und  Entkräftung. 

Um  nun  wieder  auf  die  beiden  uns  hauptsächlich  hier  angehenden 
Formen  der  Kehlkopfgewächse,  die  Fibrome  und  Papillargeschwülste,  zu- 
rückzukommen, so  besitzen  die  letzteren,  wenn  sie  auch  insofern  zu  den 
»gutartigencf  gerechnet  werden,  als  sie  nur  ein  örtliches  Leiden  darstellen, 
keine  Bildung  gleichartiger  Geschwülste  in  den  Lymphdrüsen  und  Ein- 
geweiden verursachen,  doch,  wie  wir  gesehen,  in  klinischer  Beziehung  sehr 
unangenehme  Eigenschaften:  rasches  Wachsthum,  Vorliebe  zur  Bildung 
grosser  den  Kehlkopf  ausfüllender  Geschwülste,  grosse  Neigung  zu  Rück- 
fällen. Ausserdem  muss  wohl  in  Betracht  gezogen  werden,  dass  die  lebhafte 
Wucherung  des  Oberflächenepithels,  welche  sich  hier  vorfindet,  zuweilen 
durch  Einflüsse  unbekannter  Art  ihr  gutartiges  Gepräge  verliert,  dass  die 
epitheliale  Wucherung,  die  sich  bisher  streng  an  die  Oberfläche  der  Zotten 
hielt,  plötzlich  anfängt  in  Form  von  Zapfen  und  Strängen  in  die  Tiefe  zu 
wuchern,  in  das  unter  der  Schleimhaut  liegende  Bindegewebe,  kurz,  dass 
sich  aus  der  gutartigen  weichenPapillargeschwulst  ein  harter 
horniger,  zum  geschwürigen  Zerfall  neigender  Krebs  ent- 
wickelt. Wissen  wir  doch  aus  andern  Erfahrungen  zur  Genüge,  dass  bei 
chronisch  entzündlichen  Vorgängen,  die  gleichzeitig  mit  Epithelwucherun- 
gen verlaufen,  sich  zuweilen  Umwandlungen  anfangs  unschuldiger  Vorgänge 
in  Krebs  vollziehen,  so  bei  den  als  Psoriasis  linguae  bezeichneten  chroni- 
schen Verdickungen  der  Zungenschleimhaut,  der  in  einer  Steigerung  der 
Epithel  Wucherung  mit  Verstopfung  der  Haarbälge  bestehenden  senilen 
Seborrhoe  der  Gesichtshaut  (vgl.  Schuchardt,  Beiträge  zur  Entstehung 
der  Carcinome  aus  chronisch  entzündlichen  Zuständen  der  Schleimhäute 
und  Hautdecken,  v.  Volkmanns  Sammlung  klin.  Vortr.  No.  257.  1885). 
In  der  That  sind  auch  Uebergänge  von  papillären  Kehlkopfgeschwülsten 
in  Krebs  mehrfach  beobachtet  worden,  z.  B.  mehrere  Fälle  von  Störck 
(Klinik    der   Krankheiten    des   Kehlkopfs,    der   Nase   und   des   Rachens, 
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Stttttgait  1880.  S.  427].  S.  auch  die  Erfahrungen  von  Schnitzlei  (Tage- 
blatt dei  60.  Veis.  deutscher  Naturforscher  und  Aerste  zu  Wiesbaden 
1887.  S.  179). 

KuiKum,  man  hat  alle  Ursache,  nach  Mitteln  zu  suchen,  um  diesen 
zwar  nicht  Unmittelbar  als  bösartig  zu  bezeichnenden^  aber  doch  sehr  un- 
angenehme Eigenschaften  besitzenden ,  und  nicht  selten  in  Krebs  über- 
gehenden Geschwülsten  möglichst  gründlich  zu  Leibe  zu  gehen. 

Bei  den  Fibromen  sprechen  meist  andere  Rücksichten  zu  gunsten 
der  einen  oder  der  anderen  Methode.  Als  Anzeigen  für  die  Laryngotomie 
gelten  hier  zunächst  folgende: 

1.  Sehr  beträchtliche  Grösse  der  Geschwulst. 

2.  Breite  Anheftungsstelle  und  Unmöglichkeit,  die  Anheftungsstellen 
'<      der  Geschwulst  dem  Auge  sichtbar  zu  machen. 

*  3.  Zu  grosse  Reizbarkeit  des  Rachens  und  Kehlkopfes. 

'  Was  zunächst  die  Grösse  des  zu  entfernenden  Gewächses  anbelangt, 

:  so  ist  dieser  Punkt  keineswegs  allgemein  anerkannt,  da  in  der  That  schon 
Geschwülste  von  sehr  grossem  Umfange,  welche  die  Kehlkopfhöhle  ganz 
I  oder  zum  grössten  Teile  ausfüllten,  auf  natürlichem  Wege  entfernt  wor- 
!  den  sind.  Ja  Tr^lat  (Livon,  Du  traitement  des  polypes  laryngiens. 
Thte  1870]  sagt,  gerade  die  Grösse  der  Geschwulst  müsse  uns  bestimmen, 
den  natürlichen  Weg  zu  betreten,  der  immer  noch  viel  mehr  Raum  böte, 
als  der  künstliche.  So  gelang  es  auch  z.  B.  Schech  (Endolaryngeale 
Methode  oder  Thyreotomie.  Deutsches  Archiv  f.  klin.  Medicin.  Bd.  16. 
1S75.  S.  236—246),  eine  sehr  umfangreiche,  nach  seiner  Angabe  sarko- 
matose  Neubildung  mit  Hilfe  der  galvanokaustischen  Schlinge  zu  ent- 
fernen. Die  dunkelrote,  teils  weiche  teils  elastische  oder  derbe  Ge- 
sehwulst füllte  nicht  nur  den  Kehlkopf  sondern  auch  einen  Teil  des 
Schlundes  aus  und  sass  in  sehr  beträchtlicher'  Ausdehnung  der  ganzen 
I  linken  oberhalb  der  Stimmritze  gelegenen  Kehlkopfwand  mit  Ausnahme 
!  des  Kehldeckels  auf.  Zunächst  wurde  versucht,  die  Geschwulst  in  der 
[  Nabe  ihres  Stieles  zu  durchquetschen,  was  trotz  aUes  Kraftaufwandes 
nicht  gelang.  Dann  suchte  S.  den  Stiel  zu  untergraben,  eine  Arbeit,  die 
I  er  wegen  der  starken  und  anhaltenden  Blutungen,  die  auf  jeden  Eingriff 
(  folgten,  und  wegen  der  Unmöglichkeit,  sich  die  Anheftungsstellen  der 
I  Geschwulst  zu  Gesicht  zu  bringen,  hald  wieder  aufgab.  Es  wurde  des- 
I  w^en  zur  Gralvanokaustik  geschritten  und  die  Geschwulst  hierdurch  nach 
and  nach  stückweise  entfernt. 

Kann  man  in  solchen  und  ähnlichen  Fällen  der  laryngologischen 
Kunst  und  Ausdauer  auch  alle  Ehre  zollen,  so  muss  man  doch  auf  der 
andern  Seite  bei  Betrachtung  aller  der  verschiedenen  zum  Teil  sehr 
schmerzhaften  und  quälenden  langwierigen  Massnahmen  sagen,  dass  durch 
clie  Spaltimg  des  Kehlkopfs  höchst  wahrscheinlich  mindestens  ein  ebenso 
piter  Erfolg  und  gewiss  in  weit  kürzerer  Zeit  und  bequemer  für  den 
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Kranken  erzielt  woiden  wäie.  Es  kommt  ja  doch  schliesslich  nicht 
darauf  an,  zu  zeigen,  was  alles  durch  die  laryngoskopischen  Methoden 
erreicht  werden  kann,  sondern  der  einzige  Zweck  unserer  amtlichen 
ärztlichen  Massnahmen  ist  doch  der,  dem  Kranken  möglichst  sicher,  schnell 
und  angenehm  (tuto,  cito  et  jucunde)  zu  helfen  und  von  diesem  Stand- 
punkte aus  ist  es  durchaus  verwerflich,  einseitig  auf  einem  Grrundsatse 
zu  beharren.  So  muss  man  auch  Navratil  und  Tobold  vollkommen 
beistimmen,  »dass  uns  weder  die  Vorliebe  noch  der  Widerwille  gegen  die 
eine  oder  andre  Methode  in  unserm  Thun  beirren  müsse,  indem  von 
beiden  Methoden  gute  Erfolge  verzeichnet  wären,  dass  wir  zunächst  nur 
das  eine  Ziel  zu  verfolgen  hätten,  den  Kranken  von  seinem  Uebel  zu 
befreien«.  (Tobold,  Laryngoskopie  und  Kehlkopfkrankheiten.  3.  Aufl. 
Berlin  1S74.    S.  508.) 

Ebensowenig  wie  die  grundsätzliche  Verwerfung  des  Kehlkopfschnit- 
tes von  Seiten  einiger  auf  dem  äussersten  Flügel  stehender  Laryngologen, 
kann  man  es  allerdings  auf  der  andern  Seite  billigen,  dass  die  Anzeigen 
für  den  Kehlkopfschnitt  soweit  ausgedehnt  werden,  wie  es  Köhler  thut 
(Berl.  klin.  Wochenschrift  1885.  S.  666),  indem  er  äussert,  »er  begreife 
nicht,  wie  man  überhaupt  noch  versuchen  könne,  Tumoren,  die  an  den 
Stimmbändern  oder  gar  an  der  Unterfläche  derselben  sitzen,  intralaiyn- 
geal  zu  operirenff. 

Die  gleichen  Gesichtspunkte  wie  die  eben  auseinandergesetzten,  wer- 
den uns  auch  bei  der  Beurteilung  der  übrigen  Fragen  leiten.  Zunächst 
kommt  die  Anheftungsweise  der  Geschwulst  in  Betracht.  Bei  weit- 
verbreiteten, in  grosser  Ausdehnung  festsitzenden  Geschwülsten  wird  mau 
sich  natürlich  um  so  eher  zur  Spaltung  des  Kehlkopfes  entschliessen,  als 
die  glückliche  vollständige  Entfernung  derartig  wurzelnder  Neubildungen 
auf  dem  natürlichen  Wege  ein  Kunststück  ist,  welches  selbst  dem  Ge- 
übtesten bisweilen  misslingt.  Aehnlich  verhält  es  sich  mit  den  unterhalb 
der  Stimmritze  entspringenden  Gewächsen,  vorausgesetzt,  dass  sie  nicht 
gestielt  sind.  In  diesem  letzteren  Falle  wird  ja  gewöhnlich  die  Ent- 
fernung vom  Munde  aus  unter  Leitung  des  Kehlkopfspiegels  eine  leichte 
sein.  Ist  dagegen,  wie  in  dem  eingangs  ausführlich  geschilderten,  von 
mir  operirten  Falle,  ein  Theil  der  Neubildung  noch  innerhalb  der  Kehl- 
kopfwandung gelegen,  so  lässt  sich  nur  mit  dem  Kehlkopfschnitte  eine 
solche  Geschwulst  von  Grund  aus  entfernen.  Ebenso  verhält  es  sich  mit 
Gewächsen,  welche  ohne  Stiel  in  der  Tiefe  der  Morgagni  sehen  Taschcu 
wurzeln. 

Endlich  hat  man  als  eine  gewichtige  Anzeige  für  den  Kehlkopf- 
schnitt die  zu  grosse  Reizbarkeit  der  Rachengebilde  und  des 
Kehlkopfes  angesehen,  und  dieser  Punkt  hat  in  der  That  früher  eine 
grosse  Rolle  gespielt.  Es  ist  ja  bekannt,  wie  lange  Zeit,  Wochen,  selbst 
Monate  hindurch  früher  erforderlich   war,   um  einen  Kranken  für  eine 
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endolaryngeale  Opeiation  « einzuüben  tf  und  ihn  füi  das  Einfühlen  von 
Instrumenten,  Sonden  u.  s.  w.  unempfindlich  oder  weniger  empfindlieh 
ni  machen,  und  wie  manche  endolaryngeale  Operation  an  zu  grosser 
Beisbarkeit  dei  Kranken  gescheitert  ist.  Dieser  Punkt  ist  nun  wohl 
heute  als  zum  grössten  Teil  beseitigt  anzusehen,  seitdem  man  durch  das 
Cocain  auf  das  sicherste  eine  örthche  Empfindungslosigkeit  herrorbrin- 
gen  kann.  Die  Einfuhrung  des  Cocain  in  die  Behandlung  der  Kehl- 
kopfkrankheiten hat  somit  das  Gebiet  des  endolaryngealen  Verfahrens 
entschieden  erweitert.  Namentlich  hat  dies  auch  Geltung  für  die  Be- 
handlung der  Kehlkopfgeschwülste  bei  Eondern,  die  ja  früher  oft  genug 
an  dem  hartnäckigen  Sträuben  der  Kinder  scheiterte.  Schreckensszenen, 
wie  die  von  v.  Bruns^)  beschriebenen,  der  bei  einem  5  Jahre  alten  Knaben 
sich  genötigt  sah,  denselben  »mittels  Riemen  um  den  Bauch  und  das 
Becken  auf  den  Stuhl  festzuschnallen,  beide  Beine  auf  eine  Holzschiene 
SU  befestigen,  durch  vier  Gehilfen  fixiren  zu  lassen,  durch  Androhung 
scharfer  Dinge  auf  Mund,  Nase  u.  s.  w.  zur  Hervorstreckung  der  Zunge 
lu  zwingen«,  gehören  fortan  hoffentlich  der  Vergangenheit  an. 

Was  nun  die  Anwendung  des  Kehlkopfschnittes  bei  den  papil- 
lären Kehlkopfgewächsen  anbelangt,  so  sollte  man  annehmen,  dass  man 
bei  diesen  zu  Rückfällen  so  ausserordentlich  neigenden  Geschwülsten 
ein  Verfahren  mit  Freude  begrüssen  müsste,  welches  eine  unmittelbare 
und  vollständige  Einsicht  in  den  Kehlkopf  gewährt,  selbst  ganz  versteckt 
wurzelnde  Gewächse  mit  grosser  Sicherheit  auszurotten  gestattet,  ganz 
besonders  aber  auch  jene  über  einen  grossen  Teil  der  Innenfläche  ver- 
breiteten papillären  Fibrome  in  einer  Sitzung  auf  das  gründlichste  zu 
entfernen  und  zugleich  die  kranke  Schleimhaut  noch  mit  Aetzmitteln, 
dem  Glüheisen  u.  s.  w.  zu  behandeln  ermöglicht.  So  ist  auch  in  der 
That  der  Kehlkopfschnitt  bei  papillären  Geschwülsten  von  Kindern  mehr- 
fach mit  gutem  Heilerfolg  ausgeführt  worden,  z.  B.  neuerdings  von 
Bennett  May  (Birmingham.  —  Thyrotomy  for  papilloma  of  the  larynx. 
Brit.  med.  Journ.  30.  Mai  1885).  Derselbe  stellte  einen  3Y2Jährig6ii  Knaben 
vor,  dem  er  vor  5  Monaten  eine  grosse  Masse  von  »Papillomen^  auf  dem 
angegebenen  Wege  entfernt  hatte.  Der  Grund  der  Neubildimgen  war 
mit  Höllenstein  geätzt  worden.  Zur  Zeit  der  Vorstellung  bestand  freiä 
Atmung  und  gute  Stimme.  R.  W.  Parker  (London.  —  Successful 
thyrotomy  for  papilloma  with  preservation  of  voice.  London  Clin.  Soc. 
Trans.  Vol.  XVHI.  1885),  5  jähriges,  an  heftiger  Atemnot  und  Heiserkeit 
leidendes  Mädchen.  Die  Operation  war  7  Monate  vor  der  Vorstellung 
unternommen  worden. 

Indes  darf  man  nicht    unerwähnt    lassen,    dass  auch    ungünstig, 
Selbst  tödlich   verlauferide'  Fälle  von  Kehlkopfschnitt  bei   papillären  Ge- 
ll Die  Laryngoskopie  und  die  laryngoskopisch^  Chirurgie.    Tübingen  1865.  S.  331. 
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schwülsten  verzeichnet  sind.  So  der  Fall  von  A.  Malt  he  (Christiania. 
—  Et  Tilfälde  af  Laryngofissio  ved  multiple  Papillomer  i  Larynx.  Norak 
Magazin  foi  Lägevidenskaben.  p.  490.  1886).  Bei  einem  4jährigen  Kna- 
ben, der  seit  einigen  Jahien  heiser  war,  wurde  am  22.  Juni  1S83  wegen 
Atemnot  der  Luftröhrenschnitt  und  nach  Einlegung  der  Trendelen- 
burgschen  Tamponkanüle  die  Spaltung  des  Schildknorpels  ausgeführt 
Eine  bohnengrosse  papilläre  Greschwulst,  welche  nahe  der  vorderen  Kom- 
missur auf  dem  linken  Stimmbande  breit  aufsass,  wurde  mit  dem  scharfen 
Löffel  entfernt;  einige  andere  kleinere  ähnliche  Gewächse,  die  hier  und 
da  im  Kehlkopf  vorhanden  waren,  wurden  mit  scharfem  Löffel  und  ge- 
krümmter Schere  entfernt.  Es  entwickelte  sich  in  den  folgenden  Tagen 
Diphtheritis  der  Wunde  und  der  Luftröhre  und  am  20.  August  starb  der 
Kranke. 

Aber  auch  abgesehen  von  diesem  Unglücksfalle  ist  dem  Kehlkopf- 
schnitte von  gewichtiger  Seite  der  Einwand  gemacht  worden,  dass  die 
Rückfälle  selbst  nach  gründlicher  Ausrottung  von  Kehlkop%ewäch8en 
vom  Halse  aus  nicht  seltener  vorkämen,  als  nach  endolaryngeaier  Ent- 
fernung. Gegen  Durhams^)  Aeusserung,  dass  die  Thyreotomie  zwei- 
fellos bessere  Aussichten  in  Beziehung  auf  die  Verhütung  von  Rück- 
fällen biete,  behauptete  MorellMackenzie^),  dass,  während  von  39  Aus- 
rottungen »gutartiger«  Geschwülste  auf  thyreotomischem  Wege  18  (46%)  i 
von  Rückfällen  gefolgt  waren,  nach  93  von  ihm  selber  ausgeführten  Aus- 
rottungen vom  Munde  aus  ein  Rückfall  nur  in  9,6%  eintrat.  Auch 
P.  Bruns^)  kommt  auf  Grund  seiner  Zahlenerhebungen  zu  dem  Schluss, 
dass  der  Kehlkopfschnitt  keineswegs  eine  grössere  Sicherheit  gegen  das 
Eintreten  von  Rückfällen  gewähre,  dass  vielmehr  seine  Zahlen  »sehr 
entschieden  zu  Ungunsten  der  thyreotomischen  Methode  sprechen  c  In 
sehr  dankenswerther  Weise  hat  Schüller  (Die  Tracheotomie,  Laryngo- 
tomie  und  Exstirpation  des  Kehlkopfes.  Deutsche  Chirurgie  von  Billroth 
und  Luecke.  Lief.  37.  Stuttgart  180.  S.  160  ff.)  die  Aufstellungen  dieser 
beiden  Schriftsteller  einer  Prüfung  unterzogen,  und  besonders  gezeigt^ 
dass  Mackenzie  z.  B.  auch  diejenigen  Geschwülste  mit  berechnet  hat, 
bei  welchen  überhaupt  Rückfälle  nicht  vorkommen.  Nach  Schüllers 
nur  auf  die  papillären  Geschwülste  sich  beziehenden  Erhebungen  »stellen 
sich  die  Recidive  bei  den  multiplen  Papillomen  nach  beiden  Exstirpa- 


1)  Durham,  On  the  Operation  of  opening  the  larynz  by  section  of  the  cartüages  ete. 
The  Lancet  Nov.  25.  1871. 

2)  Morell  Mackenzie,  On  the  results  of  thyrotomy  for  removal  of  growths  from 
the  larynx.  London  1873.  Medical  Times  and  Oaz«  Dez.  2.  1871.  The  Lancet  Dez.  2. 
1871. 

3)  P.  Bruns,  Die  Laryngotomie  zur  Entfernung  intralaryngealer  KeubildiingeD. 
Berlin  1878. 
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tÜMumethodea  nahezu  gleich  häufig  ein,  bei  Kindern  nach  dem  laryn- 
goskopischen Verfahren  sogai  etwas  häufiger  als  nach  dem  laryngotomi- 
ichea.  Bei  den  solitären  Papillomen,  bei  welchen  schon  in  der  Bruns- 
sehen  Au£stellung  das  Verhältnis  der  Becidive  nach  beiden  Methoden 
gleich  war,  ist  es  nach  dem  laryngoskopischen  Exstirpationsverfahren  so- 
gar etwas  grosser  als  nach  der  Thyreotomie.  Diese  Zahlen  sprechen  also 
tkeineswegs  zu  Ungunsten  der  laryngotomischen  Exstirpation«r. 
Uebrigens  sind  die  in  Berechnung  gezogenen  Zahlen  zu  klein,  um  ein 
endgültiges  Urteil  zu  gestatten,  doch  geht  jedenfalls  schon  aus  ihnen 
herror.  dass  der  KchlkopfiBchnitt  in  der  Behandlung  mancher  Formen 
der  papillären  Grewäehse  dem  endolaryngealen  Verfahren  mindestens 
gleichberechtigt  ist. 

Wir  kommen  nun  zur  Prüfung  der  übrigen  Einwände,  welche  man 
der  Laryngotomie  gemacht  hat.  Man  hat  behauptet,  sie  gefährde  das 
Leben  der  Kranken  in  höherem  Grade,  als  die  Operationen  vom  Munde 
aus.  Was  diesen  Punkt  anbetrifit,  so  haben  die  Kehlkopfärzte  auf  der 
einen  Seite  die  Gefahren  des  Schnittes  mit  zu  schwarzen  Farben  gemalt, 
anderseits  aber  auch  die  UngefiLhrlichkeit  der  Operationen  vom  Munde  aus 
allzu  begeistert  beurteilt.  Schon  Störck  (Klinik  der  Krankheiten  des 
Kehlkopfes,  der  Nase  und  des  Bachens.  Stuttgart  1880.  S.  475  und  476) 
giebt  an,  dass  er  zu  wiederholten  Malen  bei  endolaryngealen  Operationen 
Verletzungen  der  Speiseröhre  erlebt  habe,  die  weitere  Eingriffe  auf 
Wochen  und  Monate  hinaus  störten;  ferner,  dass  es  vorgekommen  ist, 
dass  statt  einer  am  Stimmbande  aufsitzenden  Neubildung  eine  Cartilago 
arytaenoidea  durchgetrennt  wurde.  Auch  Lennox  Browne,  ein  be- 
deutender' Kehlkopfarzt  in  London  (On  the  treatment  of  new  formations 
of  benign  character  in. the  larynx.  London  1875)  hebt  hervor,  dass  wie- 
derholt gesunde  Teile  vom  Kehlkopfinnern  bei  den  endo- 
laryngealen Operationsversuchen  mit  hinweggerissen  wor- 
den seien,  Stücke  vom  Kehldeckel,  von  den  Ringknorpeln  u.  s.  w.  In 
wenigstens  5  Fällen  folgte  Perichondritis  dem  Gebrauche  intralaryngealer 
Instrumente  zur  Entfernung  gutartiger  Geschwülste.  Zuweilen  schliesst 
sich  die  Stimmritze  krampfartig  um  das  IiLBtrument,  klemmt  dieses  ein 
—  üble  Ereignisse,  welche  ebenso  dem  geschickten  wie  dem  ungeübten 
Operateur  vorkommen  können.  Browne  selber  musste  aus  diesem  Grunde 
eimnal  sc^ar  den  Luftröhrenschnitt  ausführen  (Seh  ü  11  er,  a.a.O.  S.  164). 

Anderseits  haben  manche  die  Gefahren  des  Kehlkopfschnittes 
entschieden  überschätzt,  der  heute,  bei  antiseptischem  Verfahren,  nur  ein 
leichter  und  mit  sehr  geringer  Lebensgefahr  verbundener  Ein- 
griff ist.  Man  kann  zwar  weder  über  die  Dauer  der  Behandlung,  welche 
bis  zur  Heilung  erforderlich  ist,  noch  über  die  Sterblichkeit  bestimmte  zu- 
treffende Zahlen  aufstellen,  da  ein  grosser  Teil  der  vorliegenden  Fälle  ja 
noch  aus  der  Zeit  vor  der  allgemeinen  Einführung  der  antiseptischen  Wund- 
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behandlung  stammt.  Indes  kann  man  auch  ohne  Zahlenberechnungen 
sagen,  dass  die  Vervollkommnung  unserer  Hilfsmittel  den  grössten  Teil 
der  früher  gefürchteten  Gefahren  des  Kehlkopfschnittes  hinweggeräumt 
hat;  durch  die  antiseptische  Behandlung  ist  die  Gefahr  der  Wundkrank- 
heiten, durch  die  nach  dem  Luftröhrenschnitte  einzuführende  Tampon- 
kanüle die  Gefahr  des  Einfliessens  von  Blut  in  die  Luftröhre  beseitigt.  Wir 
werden  hierauf  noch  bei  Besprechung  der  Ausführung  der  Operation  zu- 
rückkommen. 

Endlich  ist  noch  ein  dritter  Beweggrund  gegen  den  Kehlkopfischnitt 
ins  Feld  geführt  worden,  indem  man  behauptet  hat,  dass  die  stimm- 
lichen Ergebnisse  nach  der  Laryngotomie  bedeutend  schlechter  seien, 
als  nach  dem  Verfahren  vom  Munde  aus.  Bei  der  Operation  luune  es 
zu  mehr  oder  weniger  erheblichen  Verletzungen  der  Stimmbänder  mit 
späteren  Verwachsungen,  welche  beim  endolaryngealen  Verfahren  ver- 
mieden worden  wären.  Nach  der  Zusammenstellung  von  Morell  Macken- 
zie  betrug  das  Verhältnis  der  mit  gesunder  Stimme  geheilten  Thyreoto- 
mirten  nur  20%,  während  80Yo  nüt  Tonlosigkeit  oder  mehr  oder  weniger 
bedeutenden  Störungen  in  der  Stimmbildung  davonkamen.  Dem  gegenüber 
ist  schon  mehrfach,  namentlich  von  P.  Bruns  und  Schul  1er  hervorge- 
hoben worden,  dass  diese  Statistik  an  sehr  erheblichen  Mängeln  und 
offenbaren  Fehlern  leidet,  und  vdass  es  bei  der  Mehrzahl  der  Exstirpatio- 
nen  der  hier  in  Frage  kommenden  Geschwülste  in  der  Eigenart  des  Gre- 
Schwulstprozesses,  im  Sitze  der  Tumoren  u.  s.  w.  bedingt  ist,  und  nicht  an 
der  Methode  liegt,  wenn  die  phonetischen  Resultate  nach  der  Exstirpation 
mangelhaft  sind«  (SchüUer,  a.  a.  O.  S.  159). 

Der  Hauptfehler,  den  man  beim  Kehlkopfschnitte  b^ehen  kann,  und 
der  von  üblen  Folgen  für  die  Stimmbildung  begleitet  sein  muss,  ist  ja 
der,  dass  bei  der  Spaltung  die  Mittellinie  nicht  genau  innegehalten  wird 
und  der  Schnitt  nicht  scharf  in  die  vordere  Vereinigungsstelle  der  Stimm- 
bänder fällt,  sondern  eines  derselben  unbeabsichtigter  Weise  verletzt  wird 
durch  Abweichen  des  Schnittes  von  der  Mittellinie.  Lides  kann  man 
sich  vor  diesem  Unglücke  durch  Aufmerksamkeit  und  Geschick  wohl 
hüten.  Die  von  Luschka  beschriebene,  zuweilen  bei  sonst  wohlgebilde- 
ten Leuten  vorkommende  asymmetrische  Bildung  des  Schildknorpelwinkels 
ist  wohl  praktisch  hierbei  ohne  grosse  Bedeutung. 

Der  vierte  Grund,  welchen  die  ganz  verbissenen  Gegner  des  Kehl- 
kopfschnittes ins  Feld  führen,  die  kosmetischen  Nachteile,  welche 
die  Operationsnarbe  am  Halse  nach  äusserem  Schnitt  mit  sich  bringen  solle, 
wird  wohl  heute  bei  antiseptischer  Wundbehandlung,  wo  die  Narbe  ja 
eine  äusserst  schmale,  wenig  sichtbare  ist,  kaum  in  Betracht  kommen, 
wenn  man  sich  durch  sonstige  Gründe  für  die  Vornahme  des  Kehlkopf- 
schnittes entscheiden  will. 

Es  bleibt  nun  noch   übrig,  die  Einzelheiten  der  Ausführung  des 
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Kehlkopfschnittes  zu  besprechen,  indes  möchte  ich  vorher  zur  Ver- 
ständigung einige  andere  blutige  Operationen  kurz  anführen,  die  man 
lur  Entfernung  von  Kehlkopfgewächsen  angewendet  hat. 

1.  Vicq  d'Azyr  hat  zuerst  die  Eröffnung  des  Kehlkopfes  in  dem 
Bandappaiate  zwischen  Schild-  und  Ringknorpel  empfohlen.  Diese  Opera- 
tion, auch  mit  dem  etwas  sonderbaren  Namen  der  »Laryngotomia 
partialisc  bezeichnet,  besteht  in  einer  Spaltung  des  Lig.  crico-thyreoi- 
deum  s.  conoideum  durch  einen  lÄngs-  oder  Kreuzschnitt.  Doch  gewinnt 
man  dadurch  im  Vergleich  zu  der  Laryngofissur  wenig  Platz.  Indes 
hat  Burow  (Deutsche  Klinik.  1865.  S.  17)  ein  Gewächs,  das  unter  den 
wahren  Stimmbändern  sass,  auf  diese  Weise  mit  der  Pincette  entfernt. 

Eine  etwas  weiter  gehende  Eröffnung  des  Kehlkopfes  ist  neuerdings 
für  Grewächse  unterhalb  der  Stimmbänder  von  Witzel  (Bonn)  auf  Grund 
der  in  der  Bonner  Klinik  gewonnenen  Erfahrungen  empfohlen,  nämlich 
die  Durchtrennung  des  Kingknorpels,  des  Ligamentum  conicum  und  des 
unteren  Teiles  des  Schildknorpels  (Tageblatt  der  60.  Vers,  der  deutschen 
Naturforscher  und  Aerzte  zu  Wiesbaden.  1887.  S.  292). 

2.  Die  Laryngotomie  sous-hyoidienne  (Malgaigne),  Pro- 
eide suslaryngien  (Vidal),  Pharyngotomia  subhyoidea  (B.  v. 
Langenbeck)  ist  hauptsächlich  für  die  Entfernung  von  Neubildungen 
am  Eingange  des  Kehlkopfes,  sowie  am  Kehldeckel  und  Zungengrunde 
Ton  Bedeutung.  Zur  Entfernung  von  Gewächsen  des  Kehlkopfinnern  ist 
sie  von  Prat  (Gaz.  des  H6pitaux.  1859.  No.  103)  und  Fol  1  in  (ebend. 
1864)  mit  Erfolg  angewendet  worden.  Die  Ausfuhrung  geschieht  in  der 
Art,  dass  man  einen  Schnitt  durch  Haut  und  Fascie  unterhalb  des 
Zungenbeins  in  gleicher  Richtung  mit  demselben  führt  und  nach  Durch- 
schneidung der  bei  der  Atmung  sich  vorwölbenden  Schleimhaut  in  den 
Schlundkopf  gelangt. 

3.  Die  beiden  genannten  Operationen  sind  jedoch  nur  für  vereinzelte 
Fälle  mit  Vorteil  gegenüber  der  endolaryngealen  Methode  anwendbar. 
Den  sichersten  Einblick  in  den  Kehlkopf  zur  gründlichen  Ausrottung  von 
Gewächsen  verschafft  man  sich  ohne  Frage  durch  die  von  Desault  an- 
ge^bene,  von  Pelletan  zuerst  am  Lebenden  ausgeführte  Spaltung 
des  Schildknorpels  (Laryngotomia  totalis,  Laryngofissur, 
Thyreotomie). 

Die  Ausführung  dieser  Operation  ist  eine  sehr  einfache.  Der 
Schildknorpel  und  die  Membrana  crico-thyreoidea  werden  durch  einen 
genau  in  die  Mittellinie  fallenden  Längsschnitt  sorgfältig  freigelegt.  Die 
A.  crico-thyreoidea,  ein  sich  regelmässig  findender,  das  Ligamentum 
crioo*thyreoideum  durchbohrender  Zweig  der  A.  thyreoidea,  ist  die  ein- 
zige Quelle  einer  stärkeren  Blutung  bei  dem  äusseren  Schnitte,  die 
indes  durch  Unterbindung  oder  Umstechung  leicht  beherrscht  werden 
kann.    Die  eigentliche  Spaltung  wird  nun  gewöhnlich  in  der  Weise  aus- 
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geführt,  dass  zunächst  das  Ligamentum  crico-thyreoideum  s.  conoides  mit 
einem  spitzen  Messei  längs  eingeschnitten  wird.  Dann  geht  man  mit 
einem  geknöpften  gebogenen  Messer  mit  starkem  Rücken  in  den  Kehl- 
kopf ein  und  spaltet  von  unten  nach  oben  den  Sohildknorpel  und  die 
Schleimhaut,  indem  man  sich  möglichst  genau  in  der  Mittellinie  halt,  um 
die  Stimmbänder  nicht  zu  verletzen. 

Ich  habe  in  meinem  Falle  die  Spaltung  des  Knorpels  von  aussen  hei 
mit  einem  gewöhnlichen  Skalpelle  vorgenommen  und  darauf  die  Spal- 
tung der  Schleimhaut  mit  einer  Rieht  er  sehen  Schere  von  oben  nach 
unten  ausgeführt. 

£s  hat  wohl  meist  keine  Schwierigkeiten,  durch  das  Gefühl  zu  er- 
kennen, ob  man  mit  dem  Instrumente  richtig  zwischen  den  Stimmbän- 
dern ist,  oder  nicht.  Rose  (Tagebl.  d.  60.  Naturforschervers.  1887. 
S.  292)  empfiehlt  die  Spaltung  des  Knorpels  und  der  Schleimhaut  zu 
gleicher  Zeit  mittels  einer  eignen  zweckmässig  gebogenen  Knorpekchere, 
welche  man  erst  schliesst,  wenn  man  fühlt,  dass  ihr  unterer  Arm  zweifel- 
los in  dem  Winkel  zwischen  den  Stimmbäiidem  liegt. 

Ist.  der  Knorpel  hochgradig  verknöchert,  so  mufis  man  zur  Knochen- 
schere greifen  (Gibb  empfiehlt  an  deren  Stelle  eine  kleine  Säge,  um  das 
Splittern  zu  vermeiden). 

Hüter  hat  vorgeschlagen,  um  die  richtige  Lagerung  der  Schnitt- 
ränder zu  sichern,  die  Spaltung  des  Schildknorpels  oben  nicht  ganz  zu 
vollenden,  sondern  dort  einen  schmalen  Knorpelstreifen  stehen  zu  lassen. 
Aber  das  Verfahren  gewährt  wenig  Raum.  Man  hat  im  Gegenteil  nicht 
selten  das  Bedürfnis,  noch  mehr  Platz  zu  gewinnen,  als  die  einfache 
Spaltung  des  Schildknorpels  gewährt,  und  hat  dann  den  Schnitt  nach 
aufwärts  bis  ans  Zungenbein,  nach  abwärts  durch  den  Ringknorpel  und 
die  obersten  Luftröhrenringe  hindurch  fortgesetzt,  ohne  dass  dies,  wie  aus 
den  Zusammenstellungen  von  F.  Bruns  hervorgeht,  von  Einfluss  auf  das 
nachträgliche  Stimmergebnis  gegenüber  der  einfachen  Laiyngofissur  ge- 
wesen wäre. 

Nach  Eröfihung  des  Kehlkopfes  zieht  man  nun  die  Schnittränder  mit 
scharfen  Haken  (den  gewöhnlichen  3-  oder  4-zinkigen  v.  Volkmann- 
schen  Wundhaken)  kräftig  auseinander,  und  gewinnt  so  einen  überaus 
klaren  und  vollständigen  Einblick  in  den  ganzen  Kehlkopf.  Der  eigent- 
liche Hauptteil  der  Operation,  nämlich  die  Entfernung  der  Geschwülste 
selbst,  galt  früher  als  die  schwierigste  Angabe,  da  das  Auseinanderziehen 
der  Knorpel  und  die  Berührung  des  Kehlkopfinnern  mit  Instrumenten 
die  heftigsten  Reizungen  und  Husten  stösse  hervorrief,  so  dass  man  die 
Geschwülste  förmlich  herausstehlen  musste  (Balassa).  Diesen  Nachteil 
kann  man  jedoch  durch  die  Chloroformirung  der  Kianken  vermeiden,  oA& 
wenn  man  Bedenken  trägt,  Chloroform  anzuwenden,  kann  man  auch  durch 
Anwendnng  von  Cocain  die  Kehlkopfischleimhaut  empfindungslos  machen. 
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Nach  Entfernung  der  Geschwülste  mittels  Messer,  Schere  und  Pin- 
cette,  scharfem  Löffel  und  dergl.  kann  man  je  nach  Bedarf  örtliche  Mittel 
aller  Art  mit  der  Kehlkopfschleimhaut  in  Berührung  bringen,  Aetzmittel, 
Glüheisen  u.  s.  w.,  teils  um  eine  etwaige  Blutung  zu  stillen,  teils  zu 
Heilzwecken,  um  die  kranke  Schleimhaut  « umzustimmen  t.  Die  Blutung 
ist  erfahrungsgemäss  bei  den  Fibromen  meist  sehr  gering,  bei  den  blut- 
ideheren  papillären  Geschwülsten  hing^en  kann  sie  beträchtlicheren 
Umfang  erreichen.  Wenn  man  ihrer  anders  nicht  Herr  wird,  thut  man 
am  besten,  die  Kehlkopfhöhle,  welche  ja  nach  Entfernung  ausgebreiteter 
Wucherungen  eine  mehr  oder  weniger  grosse  Wundfläche  zeigen  wird, 
ganz  und  gar  mit  Jodoformgaze  auszustopfen,  die  Kehlkopfwunde  darüber 
mit  Nähten  zu  v^schliessen  und  einen  an  dem  Tampon  befestigten  Fa- 
den zum  Munde  oder  zur  Luftröhren  wunde  hinauszuleiten.  Man  lässt 
diesen  Tampon  dann  liegen,  bis  er  sich  von  selbst  lockert,  und  an  dem 
Faden  herausgezogen  werden  kann,  was  spätestens  in  8  Tagen  der  Fall 
son  wird. 

Wenn  man  nach  dieser  gründlichen  Weise  verfährt,  so  glaube  ich, 
das8  man  auch  bei  den  zu  Rückfällen  so  sehr  neigenden  pa{>illären  Ge> 
schwülsten  bessere  Heilerfolge  erreichen  wird,  als  bisher,  und  dass  der 
Kehlkopfschnitt  dann  auch  dem  endolaryngealen  Verfahren  in  den  schwe- 
reren Fällen  weit  überlegen  sein  wird.  Ich  erinnere  hier  daran,  dass 
Lewin  nach  verschiedenen  traurigen  Erfahrungen  den  Rat  gegeben  hat, 
gewisse  Formen  von  papillären  Wuchenuigen  im  Kehlkopf,  besonders  bei 
Kindern,  wenn  sie  nach  mehrmaliger  Ausrottung  immer  wiederkehrten, 
überhaupt  als  ein  noli  tangere  zu  betrachten,  und  bei  Weiterwuchern  der 
Geschwülste  nur  den  Jjuftröhrenschnitt  vorzunehmen. 

Wir  kommen  nun  zu  der  Frage,  ob  der  Spaltung  des  Kehlkopfes 
stets  der  Luftröhrenschnitt  vorauszuschicken  sei,  wie  dies  früher  in 
allen  Fällen  gemacht  worden  ist.  Dr.  Ephraim  Cutter  (Boston.  — 
Thyieotomy  for  the  Removal  of  Laryngeal  Growth,  Modified  Boston.  1871) 
war  der  erste,  welcher  die  Spaltung  des  SchiloÜLnorpels  ohne  vorherigen 
Loftröhrenschnitt  vorgenommen  hat,  und  seitdem  sind  eine  Reihe  von  ähn- 
lichen Fällen  beschrieben  worden.  Natürlich  macht  der  Luftröhrenschnitt 
und  das  Einlegen  einer  Kanüle  daselbst  die  Operation  um  ein  wenig  ver- 
wickelter. Lides  empfiehlt  es  sich  doch,  die  Eröffnung  der  Luftröhre 
mindestens  in  allen  denjenigen  Fällen  dem  Kehlkopfschnitte  vorauszu- 
sehicken,  in  welchen  eine  stärkere  Blutung  zu  erwarten  ist,  also  vor 
allen  Dingen  bei  den  verbreiteten  papillären  Geschwülsten.  Am  besten 
thut  man  dann,  die  Trendelenburgsche  Tamponkanüle,  oder  die  von 
Hahn  (Sammlung  klinischer  Vorträge.  No.  260.  lieber  Kehlkopfexstir- 
pation)  angegebene  Pressschwammkanüle  einzulegen,  und  mit  ihrer  Hilfe 
die  weitere  Chloroformirung  vorzunehmen.  Nach  Beendigung  der  Ope- 
ration stillt  man  die  etwaige  Blutung  aus  der  Kehlkopfschleimhaut  durch 
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Ausstopfung  der  Kehlkopfshöhle   und  legt  eine  gewöhnliche  Kanüle  in 
die  Luftröhre  ein. 

Was  die  Nachbehandlung  der  selbstverständlich  unter  dem  Schute 
der  Antisepsis  auszuführenden  und  weiter  zu  behandelnden  Operation  an- 
betrifft, so  hat  man  früher  gefürchtet,  es  werde  keine  feste  Vereinigung 
der  getrennten  Schildknorpelplatten  eintreten:  die  Knorpelnaht  sei  zu 
verwerfen,  weil  sie  Veranlassung  zum  Absterben  von  Knorpelteilen  gäbe 
und  damit  erst  recht  die  Vereinigung  hindere.  Wir  wissen  heute, 
dass  das  Vorkommen  von  Knorpelnekrosen  immer  auf  Störungen  im 
Wundverlaufe,  also  auf  Fehler  in  der  Antisepsis  zurückzufuhren  sind,  lud 
werden  uns  jetzt  nicht  scheuen,  zum  sicheren  Aneinanderpassen  des  ge- 
spaltenen Schildknorpels  Katgutnähte  durch  Knorpel  und  Knorpelhaut  zu 
legen,  wobei  wir  selbstverständlich  eine  Verletzung  der  Stimmbänder  ver- 
meiden müssen.  Uebrigens  legen  sich  die  Schnittränder  des  gesunden, 
d.  h.  nicht  verknöcherten  Kehlkopfes  des  Erwachsenen,  nachdem  man 
die  auseinanderziehenden  Haken  entfernt  hat,  vermöge  seiner  Federkraft 
so  vollständig  aneinander,  dass  eine  Naht  des  Knorpels  und  der  Knorpel- 
haut hier  vielleicht  gar  nicht  notwendig  ist.  Anders  li^t  die  Sache  bei 
Kindern,  bei  denen  eine  Anpassung  der  Schnittränder  von  selbst  nicht 
erfolgt,  vielmehr  sich  die  Platten  aus  Mangel  an  Festigkeit  und  wegen 
der  Schmalheit  der  Schnittfläche  leicht  übereinander  schieben.  Hier  ist 
natürlich  eine  genaue  Vereinigung  des  ELnorpels  durch  Nahte  unumgäng* 
lieh  nötig.  Ebenso  kann  die  Naht  erforderlich  sein,  wenn  man  bei  ver- 
knöchertem  Kehlkopf  genötigt  war,  um  einen  Einblick  in  die  Höhle 
zu  gewinnen,  die  wenig  federnden  Platten  des  Schildknorpels  mit  Gewalt 
auseinander  zu  biegen  oder  gar  zu  brechen. 

Die  Hautwunde  wird  natürlich  meist  durch  Nähte  (Seide  oder 
Katgut)  geschlossen  werden  können.  In  ganz  besonders  leichten  Fällen, 
wo  keine  Blutung  zu  befürchten  ist,  kann  man  auch  die  etwa  angelegte 
Luftröhrenwunde  sofort  wieder  zunähen. 

Die  weitere  Behandlung  ist  sehr  einfach.  Die  Luftröhrenkanüle  und 
der  etwa  in  den  Kehlkopf  eingelegte  Tampon  werden,  sobald  es  angeht, 
entfernt,  worauf  die  Fistel  sich  gewöhnlich  in  wenigen  Wochen  von  selber 
schliesst.  Die  Behandlung  der  Wunde  selbst  bietet  dem  mit  der  Antisepsis 
vertrauten  Chirurgen  keinerlei  Besonderheiten  dar.  Höchstens  wäre  zu 
erwähnen,  dass  man  in  solchen  Fällen,  in  denen  man  genötigt  war, 
grössere  Stücke  der  Schleimhaut  des  Kehlkopfes  zu  entfernen,  und  wo 
später  an  diesen  Stellen  Granulationsbildung  und  Eiterung  entsteht,  das 
Eintreten  einer  stärkeren  Reizung  durch  antiseptische  Ausspülungen  der 
Kehlkopfhöhle  unter  Wiedereinlegung  einer  Pressschwammkanüle  in  die 
Luftröhre  verhindern  kann.  Auch  muss  hier  die  Frage  in  Erwägung  ge- 
zogen werden,  ob  man  bei  den  schwereren  Fällen  von  Spaltung  des  Kehl- 
kopfes,  wie  sie  zur  Entfernung  bösartiger  Neubildungen  vielleicht  mit 
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gleichzeitiger  Hinw^nahme  einzelner  schon  erkrankter  Teile  des  Kehl- 
kopfgerüstes (partielle  Resektion)  ausgeführt  werden,  nicht  besser  thut, 
tat  Beherrschung  des  Wundverlaufes  auf  die  sofortige  Vereinigung  der 
getrennten  Hälften  zu  verzichten  und  erst  nach  tadelloser  Ausheilung  der 
inneren  Kehlkopfwunde  den  Verschluss  des  Kehlkopfes  zu  bewerkstelli- 
gen. Doch  fuhrt  uns  «lies  zu  sehr  von  unserem  eigentlichen  Gegen- 
stande ab. 

Die  Schliessung  etwa  zurückbleibender  Luftröhren-  oder  Kehlkopf- 
fisteln geschieht  natürlich  nach  den  allgemeinen  hierfür  gültigen  chirur- 
gischen Regeln. 

Erwähnt  sei  noch,  dass,  wenn  die  Stinunbänder  unverletzt  geblieben 
smd,  wenn  also  bei  der  Operation  die  nötige  Sorgfalt  angewandt  wurde 
und  wenn  die  Art  und  der  Sitz  des  Gewächses  nicht  die  Verletzung  oder 
Entfernung  eines  Teiles  der  Stimmbänder  erforderte,  oder  die  Stimmbän- 
der durch  den  Druck  der  Neubildung  nicht  vorher  zu  sehr  verändert 
waren,  die  Stimme  nach  der  Operation  bald  mit  voller  Klarheit 
wiederkehrt.  Mitunter  hat  man  die  Beobachtung  gemacht,  dass  die 
Stimme  nach  dem  Kehlkopfschnitt  etwas  tiefer  wurde,  was  seinen  Grund 
wohl  in  der  Lockerung  der  Anheftung  der  Stimmbänder  hat. 

Die  eigentümlichen  Umstände,  welche  in  dem  eingangs  erzählten 
Falle  der  Entstehung  des  Kehlkopfleidens  vorausgingen,  geben  mir  Ver- 
anlassung, mit  einigen  Worten  noch  die  Ursachen  und  Entstehung 
der  Kehlkopfgewächse  zu  besprechen.  Wenngleich  wir  weit  davon 
entfernt  sind,  eine  wirkliche  Einsicht  in  das  Wesen  der  geschwulstbilden- 
den Krankheiten  überhaupt  zu  besitzen,  so  kennen  wir  doch  eine  Reihe 
Ton  Gelegenheitsursachen,  welche  im  Verein  mit  andern  uns  un- 
bekannten Grössen  Veranlassung  zur  Bildung  einer  Geschwulst  geben 
können.  Freilich  ist  an  und  für  sich  noch  nicht  viel  damit  gewonnen, 
dass  wir  in  einer  Reihe  von  Fällen  die  Erfahrung  machen,  dass  z.  B. 
nach  Erschütterung  eines  Knochens,  nach  einem  Fall  oder  Stoss  sich  ein 
Sarkom  an  der  Stelle  der  Verletzung  bildet.  Denn  das  ist  eine  grosse 
Ausnahme,  in  tausenden  und  abertausenden  von  Fällen  bildet  sich  eben 
kein  Sarkom,  keine  « atypische  t  Gewebswucherung  mit  ihren  eigentüm- 
lichen Eigenschaften  der  schrankenlosen,  scheinbar  zwecklosen  Wucherung, 
der  Neigung  zum  Zerfall,  zur  Bildung  ähnlicher  Geschwülste  in  den 
Lymphdrüsen  und  Eingeweiden,  sondern  in  der  ganz  überwiegenden 
Mehizahl  der  Fälle  folgt  auf  die  Verletzung  eine  4 regenerative«  Gewebs- 
neubildung,  welche  mit  der  möglichsten  Wiederherstellung  der  ursprüng- 
lichen Form  und  Thätigkeit  ihren  »typischen«  physiologischen  Abschluss 
findet  Wir  können  weder  an  die  besondere  Art  der  Verletzung  irgend 
welche  Voraussicht  anknüpfen,  noch  können  wir  es  der  verletzten  Person 
ansehen,  ob  sie  nach  dem  Stoss,  Fall  u.  s.  w.  ein  Sarkom  bekommen  wird 
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odei  nicht.  Im  Gegenteil  können  wii  gegebenen  Falles  mit  unendlieh 
viel  grösserer  Wahrscheinlichkeit  darauf  rechnen,  dass  sieh  kein  Sarkom 
entwickeln  wird.  Trotzdem  lässt  sich  schlechterdings  nicht  leugnen,  dass 
zwischen  den  beiden  Dingen,  der  Sarkomentwickelung  und  dem  Trauma 
ein  Zusammenhang  besteht,  welcher  vorläufig  einfach  verzeichnet  werden 
muss,  ohne  dass  wir  ihn  näher  erklären  könnten.  Ebenso  verhält  es  sieh 
auch  mit  unseren  Kenntnissen  von  den  Ursachen  der  Krebsbildung.  Wir 
kennen  eine  ganze  Beihe  von  Krankheitszuständen,  welche  erfahrungs- 
gemäss  oft  in  Krebsbildung  übergehen,  aber  genau  dieselben  Zustände 
bestehen  oft  Jahre,  Jahrzehnte  lang,  ja  bis  ans  Lebensende,  ohne  jemals 
kxebsig  zu  werden.  In  andern  Fällen  wieder  werden  Krebse  beobachtet, 
ohne  dass  solche  meist  schleichend  entzündliche  Zustände  vorausgegangen 
sind,  ebenso  wie  viele  Sarkome  ohne  einen  vorhergehenden  Stoas,  einen 
Fall  u.  8.  w.  entstehen. 

Die  Meinung  ist  deswegen  gerechtfertigt,  dass  man  mit  der  Annahme 
einer  örtlichen  Entstehung  und  Ursache  besonders  für  die  bösartigen 
(sarkomatösen  und  krebsigen)  Neubildungen  allein  nicht  auskomme,  son- 
dern dass  noch  ein  »unbekanntes  Xt,  irgendwelche  Besonderheiten  der 
betreffenden  Person,  sei  es  die  Beschaffenheit  oder  die  eigentümliche 
Reaktionsweise  des  Nervensystems,  oder  die  Abweichungen  anatomischer 
Apparate  oder  Gewebe  hinzukommen,  müsse.  Der  verstorbene  Beneke 
hat  das  Verdienst,  unter  den  Ersten  danach  gestrebt  zu  haben,  dieses 
in  den  Einzelwesen  liegende  Etwas,  welches  gewöhnlich  als  »indi- 
viduelle Disposition«  oder  »konstitutionelle  Anlage«  bezeichnet  wird,  näher 
zu  untersuchen  und  an  Stelle  von  Vermutungen  hier  Thatsächliches  zu 
setzen.  Einzelne  der  von  ihm  gewonnenen^  besonders  die  auf  den  Stoff- 
wechsel der  Krebsigen  bezüglichen  Thatsachen  sind  ja  höchst  bemerkens^ 
wert  und  ermutigen  dazu,  auf  diesem  Wege  fortzuschreiten.  Nichtsdesto- 
weniger ist  die  Wichtigkeit  jener  als  Gelegenheitsursachen  bezeichneten 
Einwirkungen  eine  sehr  grosse,  denn  trotz  aller  Anlage  zur  Krebsbildung 
kann  bei  einem  Menschen  ein  örtliches  Leiden  erst  dann  zur  Entwicke- 
lung  kommen,  wenn  eben  ganz  besondere  gerade  auf  diesen  Ort  gerichtete 
Ursachen  einwirken.  Für  die  ärztliche  Behandlung  sind  deswegen  auch 
die  Gelegenheitsursacheu  vorläufig  viel  wichtiger,  als  die  uns  noch  femer 
liegenden,  weil  unbekannteren  allgemeinen  Ursachen  der  G^schwulst- 
bildung. 

Was  nun  insbesondere  die  Ursachen  der  Kehlkopfgeschwülste  an- 
betrifft, so  muss  man  auch  hier  wohl  imterscheiden  zwischen  allgemeiner 
Veranlagung  und  örtlichen  Gelegenheitsursachen.  Die  letzteren  spielen 
ohne  Frage  bei  der  Entstehung  sehr  vieler  Kehlkopfgeschwülste  eine 
grosse  Bolle,  vor  Allen  bei  den  Fibromen,  den  Papillargeschwülstcn  des 
späteren  Lebensalters  und  den  Krebsen,  am  wenigsten,  wie  es  scheint, 
bei  den  Papillargeschwülsten  des  kindlichen  Alters.     Das  männliche  Ge- 
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»hleeht  wird  yiel  häufiger  von  Kehlkopfgewächsen  heimgesucht,  als  das 
weibliche^  und  die  grösste  Zahl  der  Kehlkopfkranken  überhaupt  stammt  aus 
BerafsBweigen,  in  welchen  die  Stimme  sehr  stark  angestrengt  werden  muss 
(Lehrer,  Prediger,  Offiaiere,  Sänger  und  Sängerinnen).  »Viel  Sprechen 
und  Singen,  Aufenthalt  in  unreiner,  staubiger  Atmosphäre,  häufige  Ein- 
wirkung kalter  Luft,  Luftzug,  rauhe  Nordostwinde,  Sturm  bei  Gewitter 
waren  den  Kranken  immer  erinnerlich  als  diejenigen  Schädlichkeiten, 
nach  deren  Einwirkung  ihr  Leiden  gewöhnlich  nach  kurzer  Zeit  unter 
den  Erscheinungen  eines  Katarrhs  mit  Husten  und  Heiserkeit  begonnen 
hatte«  (Oertel  a.  a.  O.  S.  308).  Oft  geben  auch  schleichend  verlaufende 
Katanhe,  welche  mit  beträchtlichem  Blutzufluss  zur  Schleimhaut  und  mit 
entzündlichen,  schwielenartigen  Verdickungen  des  Epithels  verbunden 
sind  (»Pachydermia  verrucosa«  Yirchow),  den  Anstoss  zur  Bildung 
Ton  papillären  Geschwülsten.  Mitunter  können  sich  aber  auch  Krebse 
auf  dem  Boden  solcher  chronisch  entzündlicher  Zustände  bilden,  wie  wir 
dies  auch  von  andern  Schleimhäuten  und  der  Haut  wissen  (s.  o.).  Nach 
Lew  ins  Beobachtungen  können  auch  die  bei  Masern,  Scharlach  u.  s.  w. 
sieh  einstellenden  Kehlkopfkatarrhe  die  Veranlassung  zu  einer  Geschwulst- 
bildung in  der  Schleimhaut  abgeben. 

Dass  auch  ein  einmaliger  heftiger  Reiz,  welcher  die  Stimmbänder 
und  die  Schleimhaut  trifit,  von  Geschwulstbildung  gefolgt  werden  kann, 
beweist  mein  eingangs  beschriebener  Fall,  wo  sich  die  Fibrombildung 
ganz  unmittelbar  an  eine  sehr  heftige  Anstrengung  der  Stimmwerkzeuge 
Terhunden  mit  Gemütsaufregung,  anschloss.  Aehnliche  Fälle  führt  Oertel 
(S.  278)  an,  »in  denen  die  Erkrankung  nach  Ueberanstrengung  des  Organs 
eintrat,  teils  im  Theater,  teils  in  der  Schule  und  auf  dem  Exerzierplatze, 
teils  durch  Besorgung  zahlreicher  Aufträge,  endlich  durch  Schreien  und 
Rufen  in  Käumen,  in  welchen  man  sich  bei  beständig  lärmendem  Ge^ 
tausch,  in  einer  Sägemühle,  Schlosser werkstätte ,  nur  mit  grosser  An- 
strengung verständlich  machen  konnte.  In  einem  Falle  —  Müller  — 
tiat,  als  dieser  beim  Einexerzieren  von  Rekruten  ein  Kommando  mit 
starker  Stimme,  mit  straff  angespannten  Stimmbändern,  unter  hohem 
Luftdruck  hinausschrie,  plötzlich  Heiserkeit  ein,  die  nicht  mehr  ver- 
aehwand,  sich  besserte  und  verschlimmerte,  bis  nach  mehreren  Jahren  bei 
der  laryngoskopischen  Untersuchung  eine  Bindegewebsgeschwulst  am 
vorderen  Dritteil  des  linken  Stimmbandes  konstatirt  werden  konnte.« 

Ich  kann  noch  einen  ähnlichen  mir  bekannt  gewordenen  Fall  an- 
fuhren, der  seiner  Zeit  von  Lewin  operirt  worden  ist.  Der  Kranke, 
damals  im  Alter  von  32  Jahren,  bisher  gesund  und  niemals  kehlkopf- 
leidend, befand  sich  eines  Abends  in  lustiger  Gesellschaft,  wo  dem  Becher 
lebhaft  zugesprochen  und  stark  geraucht  wurde.  Die  Stimmung  wurde 
so  heiter  und  zwerchfellerschütternd ,  dass  er  den  ganzen  Abend  nicht 
ans  dem  Lachen  herauskam  und  so  lachte,   wie  nie  in  seinem  Leben. 
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Unmittelbar  im  Anschluss  an  diesen  Abend  veispürte  er  eine  Heiserkeit, 
welche  auch  in  den  folgenden  Tagen  nicht  wich,  sondern  eher  stärker 
wurde  und  etwa  sechs  Wochen  lang  anhielt.  Dann  wurde  eine  Reise 
unternommen,  während  welcher  die  Beschwerden  geringer  wurden,  ja  die 
Heiserkeit  endlich  gar  nicht  mehr  bemerkbar  war.  Jedoch  stellte  sie 
sich  nach  der  Rückkehr  des  Kranken  in  seine  Heimat  wieder  ein;  er 
suchte  ärztliche  Hilfe  und  wurde  ohne  nennenswerten  Erfolg  mit  Inha> 
lationen  und  Einpinselungen  behandelt.  Später  gebrauchte  er  auf  ärsi> 
liehen  Rat  eine  Badekur  in  Ems  und  erst  hier  wurde  von  einem  Arzte 
die  wahre  Beschaffenheit  des  Uebels  erkannt:  ein  damals  erbsengrosses 
(wahrscheinlich  bindegewebiges)  Gewächs  an  der  vorderen  Vereinigungs- 
stelle der  Stimmbänder.  Dasselbe  wurde,  nachdem  das  Leiden  etwa 
1^4  Jahr  angedauert,  im  Jahre  1864  von  Lewin  mit  Hilfe  von  kleinen 
Einschnitten  zum  Absterben  gebracht,  stiess  sich  aus  und  seitdem  besteht 
völliges  Wohlbefinden  und  eine  gesunde  Stimme.  Die  operative  Behand- 
lung dauerte  im  ganzen  vier  bis  fünf  Wochen. 

Bezüglich  der  örtlichen  Entstehungsursachen  der  Fibrome  ist  endlich 
noch  zu  erwähnen,  dass  Klebs  (Bemerkungen  über  Larynxgeschwülste. 
Virchows  Archiv,  Bd.  38.  1867.  S.  202  —  220)  darauf  aufmerksam 
gemacht  hat,  dass  diese  Geschwülste  in  ^/^  aller  Fälle  an  den  wahren 
Stimmbändern  und  zwar  regelmässig  in  der  Mitte  zwischen  der  vorderen 
Anheftung  und  dem  Ursprünge  des  Processus  vocalis  erscheinen.  Bis- 
weilen nehmen  sie  genau  die  Mitte  zwischen  diesen  Punkten  ein,  meist 
aber  liegen  sie  ein  wenig  vor  derselben.  Da  keine  anatomischen  Be- 
sonderheiten dieser  Teile  vorhanden  sind,  so  ist  es  wahrscheinlich,  »dass 
die  Entstehung  der  Fibrome  an  einer  bestimmten  Stelle  der  Stimml^nder 
durch  besondere  Verhältnisse  dieses  Teils  während  der  tönenden  Schwingung 
bedingt  wird.  Möglicherweise  bildet  sich  bei  dem  gewöhnlichen  Sprechen, 
dessen  Tonhöhe  nicht  sehr  bedeutend  variirt,  gerade  an  dieser  Stelle  ein 
Knotenpunkt  für  die  tönenden  Schwingungen  und  werden  an  diesem 
die  in  entgegengesetzter  Richtung  schwingenden  benachbarten  Teilchen 
der  grössten  Spannung  und  Zerrung  unterliegen». 

Während  der  allgemeine  Gesundheits-  und  Kräftezustand  der  an 
Fibromen  des  Kehlkopfes  leidenden  Kranken  gewöhnlich  ein  sehr  guter 
ist,  finden  sich  bei  den  papillären  Geschwülsten,  ganz  besonders  des  kind- 
lichen Alters,  nach  Oertel,  dem  wir  umfassende  Untersuchungen  über 
die  Kehlkopfgeschwülste  auch  nach  dieser  Richtung  hin  verdanken,  ge- 
wöhnlich schwere  Störungen  in  der  Körperbeschaffenheit  der  Kranken. 
Namentlich  häufig  wurden  papilläre  Geschwülste  bei  skrofulösen  Kindern 
und  solchen,  in  deren  Familie  Tuberkulose  erblich  war,  beobachtet  (also 
ähnlich  wie  bei  den  adenoiden  Wucherungen  des  Nasenrachenraumes.  Seh.). 
Aeltere  Kranke  mit  Zottengeschwülsten  des  Kehlkopfes  litten  an  Bleich- 
sucht,   unregelmässiger  Periode,    oder    waren    in    der  Jugend   skrofulös 
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gewesen.     Eine    Reihe    von    Kranken  ging    später    an    Tuberkulose    zu 
Grunde. 

Zu  erwähnen  ist  endlich  noch,  dass  einige  Fälle  von  Papillargeschwül- 
8ten  des  Kehlkopfs  bei  Kindern  wahrscheinlich  in  die  Reihe  der  ange- 
borenen Geschwulste  gehörten. 

Zum  Schlüsse  möchte  ich  einige  sich  aus  unseren  Betrachtungen  er- 
gebende Sätze  über  die  Anzeigen  des  endolaryngealen  Verfahrens  und  des 
Kehlkopfischnittes  aufstellen. 

1.  Bei  bösartigen  Geschwülsten  (bes.  Krebsen)  ist  das  endolaryn- 
geale  Verfahren  nur  in  ganz  seltenen  Fällen  zulässig,  wo  die  Neubildung 
vielleicht  ausnahmsweise  günstig  sitzt  und  breit  im  Gesunden  ausrottbar 
ist,  oder  wo  vielleicht  noch  Zweifel  an  der  Art  des  Gewächses  vorhanden 
amd.  Sobald  die  Bösartigkeit  der  Neubildung  sicher  nachgewiesen  ist^ 
wozu  ja  die  Entfernung  kleiner  Teilchen  der  Geschwulst  vom  Munde  aus 
von  grosser  Wichtigkeit  sein  wird,  ist  das  endolaryngeale  Verfahren  in 
der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  aufzugeben,  da  hiermit  meist  nur 
unnütz  Zeit  verloren  wird,  und  der  Kehlkopfschnitt  in  der  frühesten  Zeit 
der  Entwickelung  eines  Krebses  noch  am  ehesten  die  Aussicht  auf 
dauernde  Heilung  verspricht,  bei  gleichzeitiger  möglichster  Schonung  der 
Stimmwerkzeuge. 

In  den  Fällen  von  vorgeschrittener  Krebsbildung  kommt  dann  ausser 
der  Entfernung  der  erkrankten  Gebiete  der  Schleimhaut  noch  die  Weg- 
nahme einzelner  bereits  ergriffener  Teile  des  Kehlkopfgerüstes  in  Frage 
(partielle  Exstirpation).  Da  der  Krebs  im  Beginne  oft  rein  halbseitig 
auftritt,  so  genügt  nicht  selten  die  Ausschneidung  einer  Kehlkopfhälfte. 
Hat  die  Neubildung  noch  weiter  um  sich  gegriffen,  bereits  das  umli^ende 
Gewebe,  die  Lymphdrüsen  u.  s.  w.  in  Mitleidenschaft  gezogen,  so  bleibt 
als  letzte  Zuflucht  nur  noch  die  gänzliche  Herausnahme  des  Kehlkopfes 
und  der  erkrankten  Nachbargebilde  übrig  (totale  Exstirpation). 

2.  Bei  gutartigen  Geschwülsten  des  Kehlkopfs,  besonders  den 
Fibromen  und  Zottengeschwülsten  ist  die  Ausrottung  vom  Munde  aus  das 
Verfahren,  dem  man  die  möglichst  grosse  Ausdehnung  zu  geben  hat,  und 
welches  man  möglichst  ausbilden  soll.  Doch  wird  man  sich  nicht  knech- 
tisch an  die  laryngoskopische  Methode  binden,  sondern  zum  Kehlkopf- 
schnitte schreiten,  sobald  derselbe  für  den  Kranken  besonders  vorteilhaft 
erscheint. 

Der  Kehlkopfschnitt  hat  unbestreitbare  Vorteile  gegenüber  der  Aus- 
rottung vom  Munde  aus: 

1)  bei  sehr  grossen  Geschwülsten, 

2)  bei  Geschwülsten,  welche  ohne  Stiel  unterhalb  der  Stimmritze  oder 
in  der  Tiefe  der  Morgagnischen  Taschen  wurzeln. 

Bei  den  stets  wieder  wuchernden  Zottengeschwülsten  der  Kehlkopf- 
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Schleimhaut  besonders  des  Kindesalters  lassen  beide  Behandlungsmethoden 
oftmals  im  Stich.  Indes  verspricht  hier  doch  in  hartnäckigen  Fällen  der 
Kehlkopfschnitt  und  die  Ausräumung  des  Kehlkopfs  vom  Halse  aus,  in 
gründlicherer  Weise  als  bisher  ausgeführt,  und  unter  dem  Schutze  der 
antiseptischen  Wundbehandlung,  bessere  Heilerfolge  zu  geben,  als  bis  jetzt 
meist  bekannt  geworden,  und  damit  den  endolaryngealen  Methoden  füi 
manche  Fälle  überlegen  zu  werden. 

3.  Die  auf  den  Bandapparat  beschränkte  Eröffiiung  des  Kehlkopfes, 
die  gewöhnlich  mit  dem  sonderbaren  Namen  der  Laryngotomia  partialis 
bezeichnet  wird,  ist  nur  selten  dem  endolaryngealen  Verfahren  gleich- 
wertig oder  überlegen,  nämlich  höchstens  für  die  unter  der  Stimmritze 
ohne  Stiel  wurzelnden  Gewächse.  In  allen  Fällen,  wo  es  darauf  an- 
kommt, sich  einen  freien  Einblick  in  die  ganze  Kehlkopfhöhle  zu  ver- 
schaffen, also  ganz  besonders  bei  bösartigen  Neubildungen  und  bei  ver- 
breiteten Zottengeschwülsten,  ist,  wenn  einmal  das  endolaryngeale  Ver- 
fahren aufgegeben  wird,  die  gänzliche  Spaltung  des  Schildknorpels 
auszuführen. 

4.  Die  mit  der  Laryngofissur  verbundene  Lebensgefahr  wurde 
früher  überschätzt  und  ist  bei  antiseptischer  Behandlung  sehr  gering.  Der 
späteren  Stimmbildung  thut  der  Kehlkopf  schnitt  an  sich  keinen  er- 
heblichen Eintrag.  Störungen  der  Stimme  treten  nur  ein,  wenn,  was 
leicht  zu  vermeiden  ist,  die  Stimmbänder  in  unbeabsichtigter  Weise  ver- 
letzt worden  waren,  oder  wenn  der  Sitz  und  die  Eigenart  der  Geschwulst 
die  Wegnahme  eines  Teiles  der  Stimmbänder  erforderte,  oder  endlich, 
wenn  schon  vor  der  Operation  durch  die  Grösse  der  Geschwulst  oder 
andere  besondere  Verhältnisse  die  Stimmbänder  in  ihrer  Ernährung  und 
Thätigkeit  beeinträchtigt  waren. 
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Wohl  selten  hat  eine  neue  Krankheit  sich  so  schnell  ein  patholo- 
gisches und  klinisches  Bürgerrecht  erworben,  als  die  Aktinomykose.  Schon 
vor  langen  Jahren  von  dem  scharfen  Auge  eines  Langenbcck  und 
Lebert  gesehen,  kurz  vor  ihrer  Einreihung  in  das  Krankheitssystem  von 
Israel P^)*)  eingehend  beschrieben,  hat  sie  doch  erst  von  Ponfick  (•'^^) 
1SS2  ihren  richtigen  Platz  angewiesen  erhalten.  Seitdem  sind  noch  nicht 
6  Jahre  verflossen,  und  wir  verfügen  über  mehr  als  100  aus  allen  Gegen- 
den Deutschlands  nicht  nur,  sondern  auch  aus  Belgien,  Kussland,  Oester- 
leich,  England,  Amerika  stammende,  unzweifelhafte  Krankheitsbeobach- 
tungen. Das  Krankheitsbild,  so  vielgestaltig  es  erscheint,  hat  doch  soviel 
Eigenartiges,  Typisches,  dass  man  nachgerade  sich  nicht  genug  wimdern 
kann,  wie  alle  diese  Fälle  früher  in  den  grossen  Topf  der  Caries,  Skro- 
phulose  oder  Tuberkulose  zusammengeworfen  werden  konnten;  und  existirt 
hat  doch  die  Krankheit,  wie  die  vereinzelten  Beobachtungen  aus  früheren 
Decennien  beweisen. 

Ist  die  Zeit  unserer  näheren  Bekanntschaft  mit  dieser  Krankheit  auch 
noch  kurz,  so  Vieles  in  ihrem  Wesen,  in  ihrer  Aetiologie  noch  in  tiefem, 

*;  Die  in  Klammem  beigefügten  Zahlen  beziehen  sich  auf  das  dem  Schluss  der 
Arbeit  angefügte  Litteraturverzeichnis. 
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trotz  vielen  Forschens  nicht  aufgehelltem  Dunkel  ^  so  ist  es  uns  doch 
schon  möglich,  aus  dem  kaleidoskopahnlichen  Bilde,  das  uns  die  Krank- 
heit zeigt,  gewisse  charakteristische  Züge  herauszuheben;  und  wenn  ich 
der  an  mich  gütigst  ergangenen  Aufforderung  folgend  mich  entschlossen 
habe,  das  uns  Bekannte  übersichtlich  zusammenzufassen,  so  geschah  es 
ganz  besonders  aus  dem  Gesichtspunkte,  auch  in  den  Kreisen  der  prak- 
tischen Aerzte  ein  lebendiges  Interesse  für  die  Krankheit  zu  erwecken, 
da  gerade  sie  hinsichtlich  der  Aetiologie  manche  Punkte  besser  aufzu- 
klären in  der  Lage  sind,  als  die  Kliniker. 

Unter  Aktinomy  kose  verstehen  wir  jene  Krankheit,  welche  durch 
die  Einwanderung  eines  bestimmten  pilzlichen  Gebildes,  des  Strahlen- 
pilzes, Aktinomyc«s,  in  die  Gewebe  des  menschlichen  Körpers  ent- 
steht. Absichtlich  habe  ich  mich  auf  die  Darstellung  der  Veränderungen 
beschränkt,  welche  der  Pilz  im  menschlichen  Organismus  erzeugt;  sie 
haben  gegenüber  den  beim  Tier  auftretenden  Erscheinungen  manche 
Abweichende  und  Eigentümliche,  auf  das  ich  gelegentlich  noch  wieder 
zurückkommen  werde. 

Zwar  haben  Botaniker  und  Mykologen  noch  nicht  vermocht,  den 
Aktinomyces  botanisch  zu  rubriziren.  Während  ihn  Harz  unter  die  Hy- 
phomyceten  zählt,  rechnet  ihn  Cohn  zu  der  Streptothrixgruppe,  also  zu 
den  Schimmelpilzen,  Boström  dagegen,  der  zuletzt  die  Kultivirung  des 
Pilzes  versuchte,  zu  den  Spaltalgen,  zur  Gruppe  Cladothiix.  Ohne  vor- 
läufig auf  diese  strittige  Frage  einzugehen,  wollen  wir  seine  uns  be- 
kannten Merkmale  erst  näher  ins  Auge  fassen. 

Der  Aktinomyces  stellt,  wie  wir  ihn  beim  Menschen  zu  finden  ge- 
wohnt sind,  Pilzrasen  dar,  welche  zu  Körnchen  zusammengeballt  sind, 
von  den  Dimensionen  eines  feinen  Sand-  bis  zu  der  eines  Hirse-  oder 
Mohnkornes.  Diese  Körnchen  sind  von  ziemlich  regelmässig  runder  Form 
und  talgartiger  Konsistenz  und  haben  eine  wechselnde  Farbe;  sie  sind 
bald  grau,  bald  gelbgrün,  bald  ausgesprochen  Schwefel-  oder  orangegelb. 
Immer  haben  sie  ein  mattes,  gelatinöses,  opakes  Aussehen.  Zerdrückt 
oder  zerzupft  man  ein  solches  Körnchen  auf  dem  Objektträger,  so  zer- 
fährt es  in  die  einzelnen,  dasselbe  zusammensetzenden  Pilzdrusen,  die 
ihrerseits  wieder  verschiedene  Elementargebilde  erkennen  lassen.  Der 
Querschnitt  einer  solchen  Pilzdruse,  sei  es  dass  man  ihn  durch  Kom- 
pression erhält  oder  im  Mikrotomschnitte  beobachtet,  lässt  fast  immer 
einen  Mantel  aus  Eiterkörperchen,  roten  Blutkörperchen  und  fettigem 
Detritus  gemischt  erkennen.  Erst  wenn  man  denselben  mechanisch  durch 
Umherrollen  des  Körnchens  von  der  Oberfläche  löst,  oder  chemisch  durch 
Keagentien  (dünne  Kalilauge)  zum  Schwinden  bringt,  tritt  die  eigentliche 
Pilzdruse  deutlich  hervor.  Die  eigentümliche  Felderzeichnung,  ähnlich 
einer  Maulbeere,  welche  man  beim  Aufblick  auf  das  Korn  gewahrt,  lässt 
nicht  ahnen,    dass   seine  Mitte  von   einem  äusserst  dichten   Netz  langer, 
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blasser,  fernster,  in  sich  verfilzte!  Fäden  eingenommen  wird,  ein  Netz- 
werk, das  nur  durch  recht  starke  Yergrösserungen  in  seine  Bestandteile 
aufgelöst  werden  kann.  Soweit  man  aus  Zerzupfungspräparaten  sich  ein 
richtiges  Bild  über  ihre  Form  zu  machen  vermag  —  auf  Schnittpräparaten 
gelingt  das  bei  der   dichten  Verfil- 


Fig.  1. 


Fig.  2. 


Dnise  aas  dem  eitrigen 

Inhalt  eines  aktinomy- 

kotischen  Abscesses. 


Dnrcli  Drnck  isolirta 

Kenlen   (starke   Ter- 

grdssening). 


zung  der  einzelnen  Fäden  kaum  — 
sind  sie  nicht  immer  geradegestreckt, 
sondern  verlaufen  auch  wellig,  kork- 
deherartig  gewunden;   öfters  teilen 
sie  sich  dichotomisch,  ohne  dass  die 
beiden    Zweige    schmäler    als    der 
Hauptzweig  wären.  Eine  Gliederung 
lässt  sich  an  ihnen  nicht  sicher  er- 
kennen.    Neben    den    Fäden  kann 
man  in   diesem  Filz  auch    feinste, 
sehwach  lichtbrechende,  nicht  immer 
ganz  runde  Körnchen  beobachten; 
in  welcher  Beziehung  dieselben  zu   dem  Fadenwerk   stehen,   ob   sie   ein 
Produkt  der  Sprossung  oder  Teilung  der  Fäden  sind,  oder  aus  dem  Zer- 
fall der  Fäden  hervor- 
gehen, hat  sich  bisher  Fig.  3. 
noch  nicht  mit  Sicher- 
heit f^tstellen  lassen, 
wenngleich  einige  Be- 
obachter   Sporen    am 
knopfförmigen     Ende 
der  Fäden  gesehen  ha^ 
ben  wollen.    Sicher  ist 
nur,  dass    man   nicht 
selten  grössere  Partien 
des    Netzwerkes    aus 
solchen  Körnchen  zu- 
sammengesetzt  findet. 
Die  eben  genann- 
ten Faden  gehen  über 
in  jene  Gebilde,  welche 
das    aufTälligste    Ele- 
ment im   mikroskopi- 
schen Bilde  darstellen, 
in    die     sogenannten 
Keulen,    von   vielen 

Autoren  auch  als  Gonidien  bezeichnet,  eine  Benennung,  welche  ich  jedoch 
deshalb   nicht   gebrauchen   werde,  weil  mit  ihr    den  Gebilden   eine  Be- 
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deutung  gegeben  wird,  die  ihnen  zweifelsohne  noch  nicht  zugespTOchen 
werden  kann.  Diese  keulenförmigen  Gebilde  gruppiien  sich  um  die 
ganze  Oberfläche  des  kugeligen  Pilzrasens  zu  einer  Art  Strahlenkranz; 
ihre  obersten  Querschnitte  sind  es,  welche  beim  Aufblick  auf  das  von 
seiner  Eiterhülle  befreite  Korn  die  gefelderte  Zeichnung  hervorrufen  und 
damit  ihm  das  maulbeerartige  Aussehen  verleihen;  sie  umgeben  auf  dem 
Querschnitt  das  feine  mitten  gelegene  Netzwerk  als  eine  helle  strahlende 
Zone.     Von  ihnen  hat  der  Pilz  seinen  Namen  Strahlenpilz  erhalten. 

Betrachten  wir  diese  Gebilde  ein  wenig  näher!  Ihr  eigentümliches 
Jjichtbrechungsver mögen  hebt  sie  im  mikroskopischen  Bilde  sofort  heraus. 
Sie  haben  einen  besonderen,  manchmal  ins  Grünliche  schillernden  Glanz, 
der  beim  Heben  des  Tubus  deutlich  wird.  Dazu  kommt  ihr  gleich- 
massiger,  strukturloser  Bau,  ihre  auf  den  ersten  Blick  wenig  abweichende, 
starre  Form,  ihre  pallisadenartige  Gruppirung.  Durch  Zerzupfung  isolirt, 
—  wobei  wohl  ihre  ursprüngliche  Form  auch  manchmal  leiden  mag  und 
leicht  Kunstprodukte  entstehen  können,  —  stellen  sie  starre  Gebilde  von 
keulen-  oder  birnförmiger  Gestalt  dar  mit  breitem,  abgerundetem  Ende. 
Ihre  Länge  variirt  von  0,024 — 0,0075  mm,  die  Breite  von  0,003 — 0,006 
mm.  Am  schmalen  Ende  scheinen  sie  oft  wie  abgebrochen.  Manchmal 
sind  sie  dichotomisch  geteilt;  manchmal  durch  mehrfache  Spalten  so 
gefingert,  dass  sie  die  Form  eines  abgestutzten  Handschuhs,  eines  ge- 
fiederten Blattes  annehmen.  Israel  {^)  will  an  denselben  auch  eine 
Querteilung  wahrgenommen  haben,  so  dass  die  Keulen  in  2 — 3 — 4  Glie- 
der zerfallen.     Ich  habe  das  nie  finden  können. 

Nachweisen  lässt  sich  aber,  dass  diese  Gebilde  in  inniger  Verbindung 
mit  dem  Fadennetz  stehen,  welches  die  Mitte  des  Korns  auszufüllen 
pflegt.  Man  sieht  deutlich,  wie  ein  längerer  Faden  in  der  durch  ihren 
Glanz  sich  differenzirenden  Keule  endet.  Ob  hier  ein  schroffer  lieber- 
gang  stattfindet,  so  dass  sich  die  Keule  an  den  Faden  nur  ansetzt,  oder  ob, 
wie  vielfach  behauptet  wird,  die  Keule  wie  ein  Handschuh  über  den  Finger 
so  über  den  Faden  gestülpt  ist,  dass  sich  im  Innern  der  Keule  der  Faden 
noch  ein  Stück  weit  verfolgen  lässt,  um  mit  einem  Knopf  etwas  unterhalb 
der  Oberfläche  der  Keule  zu  endigen,  —  ähnlich  wie  eine  Nervenfaser  im 
Vater^schen  Körperchen  —  ist  noch  eine  offene  Frage.  Denn  die  letztere 
Auffassung  hat  sich  nur  gewinnen  lassen  an  Schnittpräparaten  mit  tin- 
girtem  Netzwerk;  und  gerade  dann  hat  es  seine  Schwierigkeit,  deutlich 
zu  sehen,  ob  ein  Faden  in  einer  Keule  oder  zwischen  zwei  Keulen  in 
die  Höhe  zieht.  Oft  genug  ist  die  Grenze  zwischen  Fadenwerk  und 
Keulenreihe  durchaus  nicht  scharf,  sondern  zwischen  den  Keulen  geht 
hie  und  da  ein  Faden  nicht  nur  in  die  Zone  der  Keulen  hinein,  sondern 
auch  über  die  Oberfläche  des  Korns  hinaus,  ohne  in  eine  Keule  über- 
zugehen. 

Gegen  Reagentien  verhalten  sich  diese  keulenförmigen  Gebilde  meik- 
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würdig.  Während  sie  gegen  dest.  Wasser,  selbst  0,6  7o  Kochsalzlösung 
empfindlich  sind  und  leicht  unförmig  quellen,  sind  sie  gegen  starke 
Säuren,  Schwefelsaure,  Salzsäure,  Essigsäure,  sowie  gegen  Aether,  Chloro- 
form sehr  resistent.  Kalilauge  blasst  sie  ab,  ohne  sie  zu  zerstören. 
Werden  sie  längere  Zeit  erhöhter  Temperatur  (36  0— 40<^)  ausgesetzt,  so 
scheinen  sie  zu  zerfallen. 

Mit  Jod  färben  sie  sich  schwach  gelb,  Anilinfarben  nehmen  sie  nur 
wenig  an.  Die  Cellulosereaktion  mit  Jodschwefelsäure  geben  sie  nicht. 
Weigert  ('<^)  färbte  sie  mit  WedFschen  Orseille,  Marchand  (^^)  mit  Eosin, 
Dunker  und  Magnussen  (3®)  mit  Cochenillerot,  Moosbrugger  p^)  mit 
Hämatoxylinalaun,  wässeriger  Gentianaviolettlösung.  Die  beste  Färbung 
hat  mir  in  mikroskopischen  Schnitten  die  Gra mische  Methode  gegeben. 
Sie  lässt  das  centrale  Fadennetz  sehr  deutlich  hervortreten  gegenüber  dem 
ungefärbten  keulenförmigen  Besatz,  dem  man  nach  Wunsch  auch  nach- 
träglich noch  mit  oben  genannten  Mitteln   eine  Färbung  verleihen  kann. 

In  neuerer  Zeit  hat  Babes  (Ueber  einige  pathologisch  -  histologische 
Methoden  und  die  dadurch  erzielten  Resultate.  Virch.  Archiv  Bd.  105. 
18S6.  p.  511)  die  Färbung  mit  Safranin  (in  2%  Anilinöl  gelöst)  mit  nach- 
folgender Jodjodkaliumbehandlung  empfohlen.  Es  ist  ihm  gelungen,  mit 
dieser  Methode  auch  Deckglastrockenpräparate,  die  früher  gar  nicht  brauch- 
bare Bilder  gaben,  gut  zu  färben. 

O.  Israel  (Ueber  Doppelfärbung  mit  Orcein.  Virch.  Archiv  Bd.  105. 
1886.  p.  169)  hat  in  dem  Orcein  einen  Farbstoff  gefunden,  der  in  essig- 
saurer Lösung  in  Schnitten  aktinomyceshaltigen  Gewebes  die  Strahlen- 
pilzkeulen bordeauxrot,  das  Fadennetz  bei  nicht  zu  starker  Entfärbung 
blau  tingirt. 

Nicht  selten  begegnet  man,  wenigstens  in  dem  Material,  welches  zum 
Studium  des  Aktinomyces  am  öftesten  benutzt  worden  ist,  den  aktinomy- 
kotischen  Kiefenvucherungen  des  Rindes,  Verkalkungen  der  Aktino- 
mycesdrusen.  Chiari  und  Ponfick  haben  sie  auch  beim  Menschen, 
Chiari  im  Darm  gefunden,  in  unvergleichlich  höherem  Maasse  aber  beim 
Rinde  und  namentlich  beim  Schwein.  Bei  den  von  mir  vom  Menschen 
untersuchten  Exemplaren  sind  sie  mir  nie  begegnet.  Die  Imprägnation 
mit  Kalksalzen,  die  man  mikrochemisch  durch  die  bekannten  Beagentien 
nachweisen  kann,  scheint  bei  den  Körnern  von  innen  nach  aussen  vor- 
xuschreiten,  häufig  sind  jedoch  auch  nur  die  Stäbchen  verkalkt  und  werden 
dann  ungemein  gebrechlich.  Die  Architektur  des  Kornes  bleibt  unver- 
sehrt erhalten,  während  eine  feinkörnige  Infiltration  immer  grössere  Ab- 
sehnitte,  zuletzt  das  ganze  Korn  zu  erfüllen  droht. 

Die  Beschreibung,  wie  ich  sie  bisher  gegeben,  passt  auf  jene  gut 
entwickelten,  ausgebildeten  Drusen,  wie  sie  bei  jedem  floriden  Prozess 
nie  vermisst  werden.  Es  darf  aber  nicht  unerwähnt  bleiben,  dass  es  so- 
genannte  jugendliche  Formen    giebt,    welche    sich    durch  ihr  Aussehen 
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einigeimassen  unteischeideu.     Jedoch  stossen  wir  hier  schon  auf  gewisse 
Widersprüche. 

Marchand  verdanken  wir  eine  eingehende  Schilderung  des  mikro- 
skopischen Befundes  bei  Aktinomykose  einer  Rindslunge,  in  welcher 
es  ihm  gelang,  die  ersten  Stadien  der  Entwickelung  nachzuweisen.  Nach 
ihm  wird  das  Centrum  junger  Körner  durch  einen  scharf  begrenzten, 
kugelig  gestalteten  Raum  gebildet,  der  auch  aus  mehreren  Abteilungen 
zusammengesetzt  sein  kann.  Von  der  äusseren  Begrenzung  desselben 
gehen  umgekehrt  kegelförmige  Strahlen  aus,  deren  £nden  dichotomisch 
geteilt,  mit  mehreren  kleinen  Sprossen  am  Ende  versehen  sind,  so  dass 
kandelaberartige  Figuren  entstehen. 

Andere  wieder  halten  diejenigen  Formen  für  frühe  Entwickelungsstadien, 
in  welchen  nur  ein  dem  centralen  Netzwerk  der  Druse  ähnliches  Faden- 
gewirr gefunden  wird,  dem  nur  die  keulenförmigen  Gebilde  zur  Druse  fehlen. 

Der  Unterschied  in  diesen  beiden  Auffassungen  —  sind  die  Keulen 
oder  das  Fadenwerk  das  primäre  —  führt  uns  sofort  zu  der  Frage  über 
die  genetischen  Beziehungen  der  3  Elementarbestandteile  des  Aktino- 
myceskorns  zu  einander.  Was  bedeuten  die  keulenförmigen  Gebilde, 
was  das  centrale  Fadenwerk,  was  die  coccenähnlichen  Körperchen?  Mit 
diesen  Fragen  schon  stehen  wir  am  Ende  sicheren  Wissens;  darüber  exi- 
stiren  bislang  nur  Vermutungen. 

Seit  den  Untersuchungen  von  Harz,  Johne,  Ponfick  über  den 
Aktinomyces  war  man  geneigt,  die  keulenförmigen  Gebilde  als  Gt)nidien, 
als  Fortpflanzungsorgane  des  Pilzes  anzusehen,  ähnlich  wie  es  bei  dem 
bekannten  Schimmelpilze,  dem  Penicillium  glaucum,  die  Pinsel  sind.  Die 
an  ihnen  auftretende  Sprossung  und  Gliederung  machte  das  besonders 
wahrscheinlich.  Aber  schon  eine  aus  dem  Jahre  1880  stammende  Beob- 
achtung Weigert's  (^^)  liess  Zweifel  über  diese  Auffassung  aufkommen; 
er  sah,  dass  in  Brütofentemperatur  die  Körner  ihrer  Keulen  verlustig 
gingen  und  dagegen  das  centrale  Fadenwerk  frische  Fäden  trieb  und  zu 
einem  Rasen  auswuchs.  Johne(^')  konnte  Aehnliches  beobachten  an 
Aktinomycesdrusen,  die  er  auf  dem  Objektträger  in  Gelatinelösung  ein- 
gebettet hatte.  Seit  der  Zeit  hat  man  diesem  anfangs  wenig  beachteten, 
durch  die  Vervollkommnung  der  Färbungstechnik  aber  besonders  deutlich 
gemachten  Fadenwerk  stets  die  Bedeutung  zuerkannt,  dass  es  das  eigent- 
liche Stammgebilde  des  Strahlenpilzes  darstellt,  und  den  Keulen  eine 
zweifelhafte  Rolle  zugeschrieben.  Boström  (')  ging  sogar  soweit,  auf 
Grund  eigener  Kulturversuche  zu  behaupten,  dass  die  Keulen  Degene- 
rationsformen der  Fäden  darstellen,  entstanden  aus  dem  lähmenden  Ein- 
fiuss,  den  ein  ungünstiger  Nährboden  auf  die  Entwickelung  der  Fäden 
ausübe.  Er  führte  für  diese  Behauptung  die  Thatsache  ins  Feld,  dass 
diese  Gebilde  mit  Vorliebe  verkalken  und  deshalb  voraussichtlich  keinen 
so  energischen  Stoffwechsel  und  lebendigen  Widerstand  besässen,  als  die 
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faden.  Diese  Auffassung  muss  in  der  That  überraschen !  Aber  zunächst 
muss  ihr  entgegengestellt  werden ,  dass  nach  Beobachtung  zuverlässiger 
Forseher  die  Verkalkung  nicht  von  aussen  nach  innen,  sondern  von  innen 
nach  aussen  eintritt  oder  wenigstens  eintreten  kann,  so  dass  also  zuerst 
das  angeblich  nach  Boström  als  lebenskräftig  und  fortpflanzungsfähig 
anzusehende  Fadenwerk  dieser  regressiven  Metamorphose  verfällt  und 
dann  erst  die  schon  degenerirten  Keulen.  Und  muss  man  denn  notwen- 
digerweise in  dem  Umstände,  dass  man  Kalk  in  den  Körnern  trifft,  den 
Schluss  ziehen,  dass  diese  Körner  degenerirt  und  deshalb  sich  mit  Kalk 
imprägnirt  haben?  Ich  glaube  nicht.  Der  Verkalkung  der  Körner  be- 
gegnet man  am  öftesten  in  den  Kiefertumoren  des  Rindes.  Der  sich 
hier  durch  die  Infektion  mit  dem  Strahlenpilz  abspielende  Frozess  hat 
gegenüber  den  beim  Menschen  hervorgerufenen  Störungen  dies  Charak- 
teristische, dass  es  hier  zu  einer  ganz  beträchtlichen  Einschmelzung  und 
Zerstörung  von  Knochensubstanz  kommt.  Die  dicken,  massigen  Knochen  des 
Kiefers  werden  direkt  aufgezehrt.  Das  kann  doch  nur  geschehen  dadurch, 
dass  der  Strahlenpilz  eine  die  organischen  Komponenten  des  Knochens  zer- 
setzende Fähigkeit  hat.  Dass  dabei  reichlich  Kalk  frei  werden  muss,  liegt 
nahe.  Könnte  es  nicht  der  überschüssige,  schwer  lösliche  Kalk  sein,  der 
sich  dann  in  den  Körnern  niederschlägt,  so  dass  demgemäss  das  Auftreten 
von  Kalk  innerhalb  derselben  nicht  als  eine  Degeneration  erschiene,  son- 
dern als  ein  Ueberfiittem,  eine  Imprägnation  zu  deuten  wäre  ?  Wie  soll  man 
ferner  glauben,  dass  der  Aktinomyces,  während  er  im  Körper  die  wüstesten 
Zerstörungen  anrichtet,  in  ihm  einen  so  ungünstigen  Nährboden  fände, 
dass  er  degenerirte.  Die  Angabe  Boström's(^),  dass  man  in  frischen 
Herden  nur  die  Ballen  aus  Fadenwerk  antreffe,  den  mit  Keulen  besetzten 
Drusen  nur  in  den  alten,  in  schwieliges  Gewebe  eingebetteten  Zerfalls- 
herden begegne,  entspricht  nicht  den  thatsächlichen  Verhältnissen.  Von 
vielen  Autoren  wird  das  Vorkommen  ausgebildeter  Strahlenpilzdrusen  in 
frischen  Eruptionen  berichtet.  Vorläufig  glaube  ich,  müssen  wir,  so  lange 
uns  das  Kriterium  des  Wachstums  auf  künstlichem  Nährboden  noch  im 
Stich  lässt,  die  keulenförmigen  Gebilde  für  einen  integrirenden  Bestand- 
teil der  Strahlenpilzdruse  —  von  ihnen  nur  hat  sie  ihren  Namen  —  hal- 
ten ;  ich  würde,  ohne  dieselben,  wenn  alle  andern  Zeichen  der  Strahlen- 
pilzerkrankung mangelten,  aus  den  Fadenballen  allein  nur  mit  äusserster 
Reserve  Aktinomykose  diagnosticiren.  Sollen  also  gerade  so  charakteristi- 
sche Organe  des  Pilzes  Produkte  regressiver  Metamorphose  sein? 

Wir  wollen  aber  nicht  allein  mit  diesen  theoretischen  Deduktionen 
der  Ansicht  Boström's  widerstreiten;  sehen  wir,  welchen  Versuchen  diese 
Auffassung  erwachsen  ist. 

Boström'sf)  Plattenkulturen  des  Strahlenpilzes,  angelegt  mit  be- 
liebigem Impfmaterial  auf  Rinderblutserum  und  Agar-Agar  wuchsen 
in  5  —  6  Tagen  vollkommen  aus.     Der  Impfstrich  wird  breiter,   dicker. 
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feinkörnig;  i^eisslich;  central  entwickeln  sich  kleine  gelblichrötliche, 
runde,  knötchenförmige  Stellen,  am  Rande  sich  wolkig  aufkräuselnd  mit 
verzweigten  Ausläufern.  Während  sich  die  Peripherie  mit  einem  zarten, 
flaumig  weissen  Ueberzuge  bedeckt,  nehmen  die  centralen  Partien  gelb- 
lichrötliche Farbentöne  an ;  zu  gleicher  Zeit  finden  sich  eine  grosse  Menge 
kurzer  Stäbchen  und  runder  coccenähnlicher  Gebilde. 

Diese  Mitteilungen  stehen  stark  in  Widerspruch  mit  Beobachtungen 
O.  Israels  (^^),  der  1884  veröffentlicht,  dass  es  ihm  nach  langen  vergeb- 
lichen Versuchen  gelungen  sei,  den  Aktinomyces  auf  künstlichem  Nähr- 
boden zum  Wachsen  und  zur  Fortpflanzung  zu  bringen.  Er  benutzte  in 
erster  Linie  tierisches  Material,  weil  das  von  Menschen  schwer  und 
fast  nie  rein,  sondern  immer  nur  mit  fremden  mykotischen  Beimengungen, 
die  schnell  die  Kulturfläche  für  sich  in  Anspruch  nahmen,  zu  erlangen 
war.  Die  Benutzung  von  vornherein  reiner  Vegetationen  ist  Vorbe- 
dingung für  das  Gelingen  der  Kultur.  Ferner  störe  nicht  selten  die  Ver- 
kalkung, die  sich  nicht  allein  auf  die  grossen  centralen  Kalkma^en  be- 
schränke, sondern  auch  oft  die  peripherisch  die  Pilzkörner  umgebenden 
Mycelien  befalle,  die  Anlage  der  Kultur.  Das  grösste  Hindernis  soll  aber 
in  dem  langsamen  Wachstum  des  Pilzes  selbst  li^en,  namentlich 
dann,  wenn  die  Kultur  nicht  ganz  rein.  Bei  Benutzung  von  Kinder- 
bouillon, Fleischextrakt -Peptonlösungen,  flüssigem  Rinderblutserum  bei 
Zimmer-  wie  Körpertemperatur,  ebenso  auf  Fleischwasser-Pepton-Kochsalz^ 
gelatine  bei  20  ^  zeigte  sich  kein  Erfolg.  Nur  das  coagulirte  Rinder- 
blutserum bot  einen  geeigneten  Nährboden.  Schützt  man  die  ^Kulturen 
in  zweckmässiger  Weise  vor  Verdunstung,  so  entwickelt  sich  langsam 
(innerhalb  8  Wochen  V2  ^^)  ^i^  ^^^  dünner,  sammetartiger ,  leicht 
trocken  aussehender  Rasen  auf  der  glänzenden  Oberfläche  des  Coagulums, 
in  dessen  Umgebung  nicht  vor  14  Tagen  kleine  Knötchen  auftreten  und 
zwar  mehr  nach  unten,  als  nach  der  Seite  vom  Impfstrich.  Ausserdem 
entstehen  vom  10. — 14.  Tage  zahlreiche  Sporen  und  ein  dichter  Wall  der 
bekannten  keulenförmigen  Mycelien  (Gonidien)  in  typischer  centrifugaler 
Anordnung.  Demgemäss  rechnet  O.  Israel  den  Strahlenpilz  zu  den 
Schimmelpilzen. 

Nicht  ohne  Absicht  habe  ich  die  Mitteilungen  der  beiden  Forscher, 
die  sich  eingehender  mit  der  Kultivirung  des  Strahlenpilzes  beschäftigt 
haben,  ausführlicher  wiedergegeben  und  nackt  einander  gegenübergestellt 
Die  Widersprüche  zwischen  ihren  Resultaten,  die  Differenz  in  der  Auf- 
fassung der  ganzen  Entwickelung  des  Strahlenpilzes  zeigen  wohl  am 
besten,  dass  unsere  diesbezüglichen  Kenntnisse  noch  nicht  über  das  Sta- 
dium vorläufiger  Mitteilungen  hinausgekommen  sind. 

So  lange  wir  noch  nicht  mehr  wissen,  so  lange  müssen  wir  uns  noch 
in  der  Deutung  der  einzelnen,  diffierenten  Elemente  des  Strahlenpilzes 
bescheiden.     Nicht  nur  die  Frage,  ob  die  charakteristischen  keulenförmi- 
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gen  Gebilde  wirklich  Gonidien  sind,  sondern  auch  die  Frage,  ob  eine 
Sporenbildung  rielleicht  in  Form  der  kleinen  Körnchen  stattfindet,  bleibt 
Torläufig  noch  vollkommen  offen,  damit  allerdings  auch  die  Frage,  zu 
welchen  pflanzlichen  Gebilden  der  Strahlenpilz  zu  zählen  ist. 

Erfolgreicher  als  die  Versuche,  den  Pilz  zu  kultiviren,  waren  die 
Bemühungen,  ihn  zu  verimpfen.  War  es  Ponfick  früher  schon  ge- 
lungen, den  Strahlenpilz  vom  Rinde  Kälbern  mit  Erfolg  zu  implantiren, 
ao  führte  J.  Israel  den  Nachweis,  dass  auch  der  auf  dem  menschlichen 
Organismus  gewachsene  Aktinomyces  sich  selbst  auf  Tiere,  die  sonst 
gegen  den  Pilz  immun  zu  sein  scheinen,  mit  Erfolg  übertragen  lasse. 
Israel  (^)  brachte  in  die  Bauchhöhle  eines  Kaninchens  ein  Stückchen 
aktinomykotischen  Granulationsgewebes  eines  an  primärer  Lungenaktino- 
mykose  erkrankten  Patienten.  Trotzdem  das  Kaninchen  keinerlei  Krank- 
heitseischeinungen  darbot,  hatten  sich  doch,  wie  die  Y4  Jahr  nach  der 
Impfung  vorgenommene  Autopsie  ergah,  in  der  Bauchhöhle  eine  Anzahl 
luischen-  bis  hanfkomgrosser  Geschwülste  entwickelt,  die  teils  auf  dem 
Peritoneum  parietale,  teils  auf  der  Psoasmuskulatur,  teils  in  Adhäsionen 
am  Colon  transversum  sassen.  Die  höckerig  erscheinenden,  goldgelbge- 
sprenkelten Geschwülstchen  zeigten  ausser  den  central  eingebetteten  Resten 
des  implantirten  Gewebes  ein  vom  Tiere  neugebildetes  graurotes,  von 
Fettkömchen,  Blutfarbstoflpartikeln  und  Aktinomycesdrusen  durchsetztes 
Gianulationsgewebe,  das  hie  und  da  in  Streifen  in  die  Umgebung,  speciell 
ia  die  Muskulatur  sich  vorschob. 

So  interessant  diese  Resultate  der  Impfung  auch  für  den  Nachweis 
der  Identität  der  tierischen  und  menschlichen  Aktinomykose  sind,  bei  der 
Verschiedenheit  der  Erscheinungen,  welche  der  Strahlenpilz  im  tierischen 
Organismus  gegenüber  denen  im  menschlichen  hervorruft,  sind  wir  doch, 
um  über  die  eigentliche  Entwickelung  des  Strahlenpilzes  im  Menschen 
Aa6chlÜ88e  zu  bekommen,  rein  auf  die  klinischen  Beobachtungen  ange- 
wiesen. Betrachten  wir  genauer,  wie  sich  der  Organismus  des  Menschen 
gegenüber  diesem  pilzlichen  Gebilde  verhält. 

Wir  begegnen  ihm  zunächst  in  den  Höhlen  cariöser  Zähne.  Hier 
irt  er  früher  von  Israel  (**),  in  neuerer  Zeit  von  mir  fast  in  Reinkul- 
turen gefunden  worden,  ohne  dass  in  der  Höhle  des  Zahnes  mit  Aus- 
nahme der  Caries  und  chronischer  Periodontitis  andere  pathologische  Ver- 
änderungen bemerkbar  gewesen  wären.  Ich  traf  ihn  hier,  untermischt 
nüt  vereinzelten  Leptothrixballen,  in  Drusen,  die  an  Grösse  in  keiner 
Weise  von  einander  auffällig  differirten.  Ebenso  vermisste  ich,  was  Israel 
gesehen  hat,  Uebergangsstadien  zwischen  der  gleichmässig  grauen  Lepto- 
thrix  und  dem  mit  dem  nirgends  fehlenden  Strahlenkranze  versehenen 
Aktinomyces. 

Ein  einziges  Mal  ist  es  J.  Israel  gelungen,  central  im  Unterkiefer 
den  Aktinomyces  zu  finden.     Unter  Auftreibung  des  Kiefers  hatte  sich 
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in  der  Coriicalsubstanz  desselben  ein  aktinomykotisehei  Herd  gebildet, 
der  die  Aussenwand  des  Kiefers  und  dann  die  Schleimhaut  am  lieber- 
gange  der  Wange  in  das  Zalinfieisch  durchbrochen  hatte.  In  der  durch 
Auslöffelung  des  aktinomykotischen  Granulaüonsgewebes  entstandenen 
Knochenhöhle  steckte  fest  die  Wurzel  des  Eckzahns. 

Bei  der  Vorliebe  des  Aktinomyces,  beim  Rinde  sich  in  den  Kiefer- 
knochen anzusiedeln,  ist  es  bemerkenswert,  dass  der  Fall  Israel  bislang 
trotz  zahlreicher  Beobachtungen  beim  Menschen  vereinzelt  geblieben  ist. 
Auch  die  Form  der  Kiefererkrankung  kontrastirt  lebhaft  mit  der  beim 
RindCf  wo  es  zu  knolligen,  lappigen,  den  Umfang  eines  Kindskopfes  er- 
reichenden Neubildungen  kommt,  welche  den  Knochen  aufblähen,  durch- 
setzen und  allmählich  zerstören. 

Dort  wo  der  Strahlenpilz  nicht  ein  so  starrwandiges  Gebilde  vorfindet, 
wie  Zahn  und  Kiefer  ist,  sondern  in  die  zarteren  Gewebe  des  Organismus 
eindringt,  treffen  wir  ihn  am  öftesten  in  einer  Granulationsmasse,  welche 
eine  mehr  weniger  grosse  Höhle  auskleidet,  deren  Wand  von  einem 
straffen,  festen  Bindegewebe  gebildet  ist.  Da  man  fast  ausnahmslos  in 
dieser  Höhle  auch  Eiter  fand,  war  man  lange  Zeit  der  Ansicht  —  und 
diese  ist  von  Israel  gegenüber  Ponfick  scharf  festgehalten  worden  — , 
dass  der  Aktinomyces  ein  eitererregender  Pilz  sei.  Gerade  über  diesen 
Punkt  hat  sich  ein  lebhafter  Streit  entsponnen.  Näher  aber  auf  diesen 
einzugehen,  ist  überflüssig,  da  er  durch  eine  der  allerneuesten  klinischen 
Beobachtungen,  wie  durch  ein  experimentum  crucis  entschieden  ist.  Aufs 
evidenteste  ist  nachgewiesen  worden,  dass  der  Aktinomyces  im  Organis- 
mus ohne  Eiterung  zu  erzeugen,  sich  anzusiedeln  imstande  ist  und  dass 
wir  überall,  wo  wir  den  Aktinomyces  von  Eiterung  begleitet  sehen, 
sehr  wahrscheinlich  eine  Mischinfektion  mit  pyogenen  Coccen 
anzunehmen  haben. 

Dieser  von  Bollinger(^),  dem  Entdecker  der  Aktinomykose,  beo- 
bachtete Fall  betrifft  eine  Patientin,  bei  der  sich  unter  den  Symptomen 
eines  Gehirntumors  eine  aktinomykotische  Geschwulst  im  3.  Ventrikel 
mit  Verdrängung  des  Thalamus  opticus  entwickelt  hatte.  Der  im  An- 
fange als  Myxom  oder  Lipom  imponirende  Tumor  erwies  sich  beim  Ein- 
schneiden als  cystisch  und  entleerte  eine  gallertige,  zähe,  trübgraue 
Flüssigkeit,  die  der  einer  Ovariencyste  ähnelte.  Mikroskopisch  enthielt 
derselbe  eine  eiweisshaltige,  mucinreiche,  körnige,  geronnene  Masse, 
welche  massig  zahlreich  rundliche,  lymphoide  und  grössere  Granulations- 
zellen neben  charakteristischen  Aktinomyces -Kolonien  in  allen  mög- 
lichen Entwickelungsstadien  einschloss.  Schnittpräpaiate  aus  der  mem- 
branartigen Hülle  des  Tumors  ergaben  das  Bild  eines  zarten,  schlaffen 
Granulationsgewebes.  Schwach  vascularisirtes,  teils  zelliges,  teils  faseriges 
Bindegewebe  bildete  die  Wand  des  Tumors,  während  die  Hauptmasse  der 
Geschwulst  aus  dem  zähschleimigen  Inhalte,    worin  weder   ein  Stroms, 
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noch  Blutgefässe  sich  auffinden  liessen,  bestand.  Bollinger  hebt  ganz 
besonders  hervoi,  dass  von  einer  wesentlichen  Vermischung  des  Inhalts 
mit  Eiterkörperchen  keine  Rede  war.  Wir  haben  hier  demnach  die 
reinste  Form  einer  aktinomykotischen  Infektion  beim  Men- 
schen vor  uns  und  ersehen  daraus,  dass  das  Gewebe  nur  durch  Produk- 
tion eines  Granulationsgewebes  gegen  die  Anwesenheit  des  Aktinomyces 
reagirte.  Von  irgend  welcher  Riesenzellenbildung  erwähnt  Bollinger 
nichts.  Ich  hebe  das  ausdrücklich  hervor,  weil  nach  Angabe  Marchand 's, 
entnommen  der  Schilderung  des  Befundes  einer  aktinomykotischen  Rinds- 
lunge, sich  die  kleinsten  Aktinomyceskörner  in  grossen  Riesenzellen  vor- 
fanden. 

Da  in  den  meisten  Fällen  der  Aktinomyces  aber  von  den  an  ihrer 
Obeifläche  reichlich  mit  Bakterien  besetzten  Körperhöhlen  einwandert, 
ist  es  leicht  erklärlich,  dass  die  Eiterung  eine  fast  regelmässige  Begleit- 
erscheinung des  Aktinomyces  wird.  Dringt  der  Strahlenpilz  in  die  Kör- 
peigewebe  vor,  so  produziren  letztere  ein  Gra'nulationsgewebe,  welches 
sich  durch  seine  Schlaffheit,  durch  seine  Neigung  zu  Blutungen, 
durch  die  Vorliebe  zu  fettigem  Zerfall  von  anderen,  etwaige  Fistel- 
höhlen auskleidenden,  einfach  entzündlichen  Granulationen  unterscheidet. 
Diese  Granulationsmasse  setzt  in  den  meisten  Fällen  nur  einen  sparsamen, 
dünnflüssigen,  syno viaähnlichen  Eiter  in  die  Höhle  ab,  tritt  klinisch  als 
ein  bald  harter,  bald  weicher,  im  ganzen  schmerzloser,  auch  pseudofluk- 
toirender  Tumor  in  die  Erscheinung,  bei  dessen  Incision  dann  die  Akti- 
nomyceskörner in  dünnem,  schleimigem  Eiter  schwimmen.  Der  Eiter  ist 
meist  gelblich,  doch  auch  namentlich  bei  hämorrhagischen  Beimischungen 
chokoladenfarben.  Er  soll  nach  Israel  (^^),  Köhler  (^^j  einen  ganz  cha- 
rakteristischen Geruch  besitzen.  Ich  habe  davon  nichts  wahrnehmen 
können,  sondern  habe  ihn  bald  geruchlos,  bald  übelriechend,  ja  stinkend 
gefunden.  Unzweifelhaft  dürfte  letzteres  wohl  von  der  durch  die  Be- 
gleiter des  Aktinomyces  verschuldeten  Zersetzung  herrühren,  wenngleich 
Israel  in  solchen  Fällen  mikroskopisch  neben  dem  Aktinomyces  keine 
Hakterien  im  Eiter  gefunden  haben  will.  Kulturversuche,  die  allein  diese 
Frage  entscheiden  können,  sind  von  Babes  (Virch.  Archiv  Bd.  105)  mit 
positivem  Erfolg  angestellt  worden.  Am  häufigsten  findet  sich  der  üble 
Geruch,  wenn  die  Eiterung  sehr  stark  ist,  oder  in  der  Nähe  von  Körper- 
höhlen sitzt,  in  denen  Zersetzungsvorgänge  normal  sich  abspielen,  wie 
im  Abdomen  oder  im  Munde. 

Hat  der  Aktinomyces  schon  längere  Zeit  im  Organismus  verweilt,  so 
bleibt  er  nicht  auf  eine  einzelne  Stelle  beschränkt,  sondern  sucht  sich 
zu  verbreiten.  Von  der  ursprünglich  kleinen  Höhle  aus  wandert  er  in 
«Us  umgebende  Gewebe  hinein.  Unter  den  Erscheinungen  einer  indu- 
rirenden  Entzündung  bildet  sich  ein  das  normale  Gewebe  durchsetzendes 
System  von  Bindegewebsmassen.    die   in   den   meisten  Fällen   aus   sehr 
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strafFem,  faserigem  ^  schwieligem  Gewebe  bestehen.  Nur  da  und  dort 
finden  sich  in  demselben  weichere  Stellen,  die  im  mikroskopischen  Bilde 
Bundzellenanhäufungen  oder  Granulationsmassen  darstellen.  Die  starke 
bindegewebige  Schwielenbildung  ist  geradezu  ein  Charakteristicum 
für  die  Ansiedelung  des  Aktinoniyces  und  insofern  von  hohem  diagnostischem 
Wert.     Wir  vermissen  sie  wenigstens  in  den  chronischen  Fällen  fast  nie. 

Fig.  4. 


Drasen  in  einer  plenritischen  Schwiele  bei  Lnngenaktinomykoee.    Besonders  xalilreiche  Körser. 
a  Drusen,    b  Grannlationsxellen  um  die  Drase.    e  Schwieliges  Gewebe. 


Sie  kann  hier  solche  Dimensionen  annehmen,  dass  sie  tum or artige  Ge- 
bilde vortäuscht,  so  dass  durch  sie  die  wirkliche  Ursache  der  Erkrankung 
fast  vollständig  in  den  Hintergrund  gedrängt  wird.  Schwarten  von  der 
Dicke  eines  halben  Centimeters  bis  zu  der  eines  Fingers  sind  keine^ Selten- 
heit. Während  sich  infektiöse  Prozesse  sonst  mit  Vorliebe  in  den  binde- 
gewebigen Spalträumen  zwischen  den  Muskeln  fortpflanzen,  die  Fascien 
nicht  so  leicht  überspringen,  kennt  der  Aktinomyces  diese  Schranke  nicht. 
Die  aktinomy kotische  Neubildung  bettet  die  Nerven  ein,  durchsetzt  die 
Muskeln,  verlötet  sie  unter  einander,  hebt  die  Verschieblichkeit  zwischen 
ihnen  auf;  daher  z.  B.  der  überraschend  schnelle  Eintritt  der  Kiefer- 
klemme beim  Auftreten  des  Aktinomyces  im  Bereich  des  Unterkiefers. 
Am  mächtigsten  sehen  wir  die  Schwartenbildung,  wenn  der  Aktinomyces 
in  der  Brusthöhle  sich  etablirend  Lunge  und  Pleura  vereint,  die  Intei- 
costalmuskeln  durchsetzt,  die  äussere  Haut  durchbricht.  Wir  sehen  sie 
ferner  in  ausgedehntestem  Masse  bei  der  Aktinomykose  des  Unterleibes, 
wo  diese  Schwarten  zwischen  den  einzelnen  Eingeweiden  sich  in  der 
Dicke  einer  Hand  entwickeln,  die  einzelnen  Därme  nicht  nur,  sondern 
auch  die  übrigen  Organe  gleichsam  einmauern,  unbeweglich  festlegen. 

Diese  entzündliche  Neubildung  bildet  das  mächtige  Gerüst  für  ein 
System  von  Hohlräumen,  die   an  Grösse  ungemein  wechseln,   bald  enge 
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Spalten,  bald  erbsengrosse  Herde,  bald  faustgrosse  Höhlen  darstellen 
können.  Auf  mikroskopischen  Schnitten  erweist  sich  das  schwielige  Ge- 
webe aus  derben,  straffen  Bindegewebsbündeln  zusammengesetzt,  die 
schrankenlos  Muskelfasern  auseinanderdrängen  und  zusammendrücken, 
Nervenfasern  umklammern.  Hie  und  da  begegnet  man  Anhäufungen  von 
kleinen,  rundlichen,  lymphoiden  Zellen,  die  zu  Herden  gruppirt  die 
weicheren  Stellen  in  dem  festen  Narbengewebe  darstellen.  Sie  bilden 
auch  den  Hauptbestandteil  des  Granulationsgewebes,  welches  die  grösse- 
ren Hohlräume  auskleidet.  Nur  an  diesen  Stellen  trifft  man  auf  Schnitten, 
wenn  man  durch  Celloidineinbettung  das  Ausfallen  verhindert  hat,  die 
eigentlichen  Aktinomyceskörner.  Man  ist  überrascht,  sie  auf  dem  Schnitte 
durch  eine  so^  mächtige  entzündliche  Neubildung  so  sparsam  zu  finden. 
Oft  kann  man  viele  Schnitte  durchmustern,  ehe  man  einem  Korn  be- 
gegnet. Manchmal  wieder  liegen  sie  in '  grösseren  Gruppen  zusammen. 
Immer  aber  findet  man  sie  durch  eine  Zone  kleiner  Bundzellen  gegen 
das  dicke  schwielige  Gewebe  abgegrenzt.  Die  Mächtigkeit  des  letzteren 
konlrastirt  ganz  auffällig  gegen  die  spärlich  zu  findenden  Körner. 

Erreicht  der  Strahlenpilz  den  Knochen,  so  arrodirt  er  ihn.  Letzterer 
wird  rauh,  missfarbig,  das  Periost  wird  schwielig  verdickt,  die  anstossen- 
den  Muskelschichten  teils  serös,  teils  speckig  infiltrirt.  Allmählich  nagt 
die  vom  Pilz  erzeugte  Neoplasie  Höhlen  in  die  Substanz  des  Knochens 
ein;  in  den  Höhlen  findet  sich  aktinomy kotischer  Eiter,  der  sich  von  hier 
in  mannigfachen  Fistelzügen  nach  aussen  Bahn  bricht.  Eine  direkte 
Zeistörung  des  Knochens  durch  die  aktinomy  kotische  Neubildung,  ähn- 
lich der  Spina  ventosa  beim  Menschen,  wie  sie  bei  den  aktinomykotischen 
Kiefertumoren  des  Rindes  die  Regel  ist,  sehen  wir  nicht;  der  Prozess 
beschränkt  sich  auf  eine  multiple  Caries  mit  Osteophytbildung.  Taf.  IV 
nndV  des  Po nfick'schen  Buches  geben  eine  ausgezeichnete  Vorstellung 
von  dem  Aussehen  der  Knochen  (Fig.  5). 

Dass  bei  umfangreicher  Verbreitung  des  Prozesses  an  den  Knochen 
auch  die  Gelenke  ergriffen  werden,  ist  erklärlich.  So  beschreibt  Pon- 
fick[&i]  eine  Caries  des  Atlanto-occipitalgelenkes  bei  Aktinomykose  im 
Beieich  der  Halswirbelsäule.  Das  Gelenk  wurde  weit,  schlottrig  gefun- 
den, bei  Bewegung  der  Gelenkflächen  deutliche  Krepitation  verspürt. 
Die  Kapsel  war  stark  verdickt,  schlaff;  aus  dem  Gelenk  strömte  bei  der 
Erö&ung  desselben  trübe,  dickliche  Flüssigkeit  mit  graugelblichen  Flocken, 
lötlichen  Partikelchen  und  sandartig  feinen  Knochensplitterchen  ver- 
mischt. Die  Gelenkfacetten  waren  rauh,  entbehrten  vollständig  des  hya- 
linknorpligen  Ueberzuges  und  wiesen  eine  uneben  zackige,  missfarbige 
Fläche  auf 

Nur  sehr  selten  fehlt  der  aktinomykotischen  Neoplasie  der  binde- 
gewebige, narbige  Charakter.  Sie  hat  dann  das  Aussehen  einer  echten 
Granulationsgeschwulst,    eine  Form,   wie  sie  bei  der  aktinomykotischen 
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Kiefergeschwulst  des  Rindes  die  Regel  ist.     Beim  Menschen  scheint  sie 
nur  dort  aufzutreten,   wo   der  Aktinomyces    frei  in   präformirte  Hohlea 

Fig.  5. 


H»lf-  und  Brnstwirbelsinle  mit  multipler  Caries  and  OBteophytbüdang  bis  tarn  4.  Donalwirbel 
infolge  pr&Tdrtebraler  Senkung*). 


hineinwuchern  kann.    So  beschreibt  Ponfick  in  dem  Falle  Deutschmann 
seiner  Monographie  p.  1 6  einen  metastatischen  Tumor  des  Herzens,  viel- 


*i  Au8  Ponf  i  ck,  Aktinomykose  des  Menschen.  Verlag  von  Aug.  Hirschwald,  Berlin. 


t5]  Die  Aktinomykose  des  Menschen.  2847 

eher  im  rechten  Ventrikel  zwischen  beiden  Flächen  als  eine  grai:^elbliche, 
halbbreiige  Masse  so  reichlich  angesammelt  ist,  dass  am  lateralen  Bande  des 
rechten  Ventrikels  und  in  dessen  Nachbarschaft  der  gesamte  Durchmesser 
S  cm  und  mehr  beträgt.  Da  und  dort  emporwachsende  Wucherungen 
ragen,  ohne  eine  feste  Verknüpfung  mit  der  gegenüberliegenden  Fläche 
erreiclit  eu  haben,  frei  in  die  Höhle  hinein,  welche  eine  milchigflockige 
Flüssigkeit  und  unverkennbare  Kömer  enthält.  Aehnliche  Tumoren- 
bildmig  habe  ich  nur  auf  der  freien  Oberfläche  der  Leber  gefunden.  Die 
oben  mitgeteilte  Beobachtung  Bollinger's  ist  ebenfalls  hierher  zu  zählen. 
Das  Constituens  einer  solchen  Geschwulst  ist  eben  nur  ein  weiches,  zar- 
tes Granulationsgewebe. 

Nach  all  diesem  pflanzt  sich  der  Aktinomyces  nur  auf  dem  Wege 
der  direkten  Propagation  von  Gewebe  zu   Gewebe  fort.     Dass  er  durch 
die   Lymphgefasse   weitertransportirt   werden   könne,    dafür   scheint   der 
Strahlenpilz  zu  gross  zu  sein.     Es  ist  mir  wenigstens  nicht  gelungen,  in 
den  Fallen   aktinomykotischer   Infektion    eine   Drüseninfektion    nachzu- 
weisen.   Es  sind  auch  von  anderen  Beobachtern,  Bollinger  (*)  bei  Tieren, 
Baumgarten  (3^)    beim  Menschen,  Drüsenschwellungen    nur    sehr   ver- 
einzelt als   begleitende  Erscheinungen   der  Aktinomykose   erwähnt.     Sie 
gehören  nicht  mit  in  das  Bild  der  aktinomykotischen  Infektion,  und  da- 
mit scheint  die  Aktinomykose  eine  besondere  Stellung  in  der  Reihe  der 
Infektionskrankheiten  einzunehmen.     Zwar  habe  ich  in  einem  Falle  von 
Aktinomykose,  wo  es  zu  einem  spontanen  Durchbruch  auf  der  rechten 
f     Beckenschaufel  mit  ziemlich  beträchtlicher  Eiteransammlung  gekommen 
j     war,  Schwellung  der  Leisten-  und  Schenkeldrüsen  gefunden.     Aber  die 
genaueste  mikroskopische  Untersuchung  derselben  konnte  nur   eine  ent- 
!     KÜndliche  Infiltration,  aber  keine  aktinomykotische  Infektion  nachweisen. 
Sonst  ist  in  der  Litteratur  nur  von  Moosbrugger  (**)  in  einem   Falle 
von  Lungenaktinomykose  auf  Drüseninfektion   hingewiesen  und   ausge- 
j     sprochen,  dass  die  Bronchialdrüsen  auf  das  Vier-  bis  Fünffache  intumes- 
;■     cirt  waren  und  in  der  Substanz   sich  vielfach  kleine  Herde   eiterig  zer- 
fliesslichen    Granulationsgewebes    eingesprengt  fanden.      lils    ist   aber   in 
diesem  Falle  nicht  mit  voller  Evidenz  der  Beweis  geführt,  dass  die  Drüsen 
Ton  der  Ferne  her  mit  aktinomykotischer  Masse  infizirt  worden  sind  auf 
dem  Wege  des  Transports  durch  die  Lymphgefasse,  sondern  da  die  akti- 
nomykotische Neubildung  sich  per  continuitatem  in  das  Mediastinum  post. 
von  der  Lunge  her  fortsetzte,  könnte  es  sich  auch  um  ein  direktes  Er- 
griffenwerden der  Lymphdrüsen  handeln.     Auch  die  an  jener  Stelle  her- 
Toigehobene  Bedeutung  der  Lymphgefasse  für  das  Zustandekommen  des 
aktinomykotischen  Prozesses  in   der  Lunge  von   der  Atmungsfläche   her 
lässt  nicht  einen  absolut   sicheren  Schluss  dafür  zu,   dass  auch  wirklich 
auf  dem  Wege  der  Lymphgefasse  der  Strahlenpilz  seine  Verbreitung  ge- 
funden hat.     Es  ist  möglich,   dass  sich   bei  einer  aktinomykotischen  In- 
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fektion  eine  Diüsensch wellung  findet,  wie  z.  B.  in  der  zweiten  Beob- 
achtung von  Moosbiuggei  (^'^].  Damit  ist  noch  nicht  gesagt,  dass 
diese  Drüsenschwellung  auch  wirklich  aktinomykoüschen  Ursprungs  ist; 
sie  kann  lediglich  eine  Folge  der  gleichzeitig  bestehenden  Infektion 
mit  Eitercoccen  sein.  Wenigstens  scheint  mir  auch  in  dieser  eben  er- 
wähnten Mitteilung  nichts  für  eine  gegenteilige  Auffassung  zu  sprechen. 
In  dem  Bericht  über  die  Operation  des  Patienten  ist  nichts  von  einer 
Herausnahme  der  Drüse  gesagt,  so  dass  man  wohl  vermuten  kann,  da« 
sie  bei  der  einfachen  Incision  und  Auslöffelung  unberührt  geblieben  ist 
Nachher  muss  sie  sich  wohl,  wie  es  bei  den  nach  Eiterung  sekundär 
geschwellten  Drüsen  die  Hegel  ist,  zurückgebildet  haben.  Denn  Patient 
ist  dauernd  gesund  geblieben;  die  zurückgelassene  Drüse  ist  nicht  die 
Quelle  eines  folgenden  Recidivs  geworden.  Mir  erscheint  also  bislang 
die  Verbreitung  der  Aktinomykose  auf  dem  Wege  der  Lymphbahn  noch 
nicht  bestimmt  erwiesen. 

Desto  sicherer  beobachtet  ist  die  Verbreitung  des  Strahlenpilaes  durch 
die  Blutbahn.  Der  klassische  Fall  Ponfick's(^>)  (Frau  Deutschmannj, 
in  welchem  der  Durchbruch  eines  aktinomykotischen  Herdes  in  die  Vena 
jugul.  multiple  Metastasen  im  Herzen,  in  Milz  und  Gehirn  hervorrief 
das  Vorkommen  von  Lebermetastasen  bei  aktinomykotischer  Affektion  des 
Darms  und  seiner  Umgebung,  das  Vorkommen  multipler  Metastasen  an 
allen  Gegenden  der  Körperoberfläche  und  an  den  verschiedenartigsten 
inneren  Organen  ist  ein  sprechender  Beweis  für  die  Möglichkeit  des 
Transports  aktinomykotischer  Massen  auf  dem  Wege  der  Blutbahn.  Und 
wenn  man  den  einen  der  beiden  von  Israel  publicirten  Fälle  klinisch 
verfolgt,  so  darf  es  nicht  Wunder  nehmen,  wenn  durch  die  Mannigfaltig- 
keit der  meist  mit  Schüttelfrösten  auftretenden  Abscesse,  die  inuner  wie- 
der einen  und  denselben  Inhalt  zeigten,  der  Beobachter,  dessen  scharfem 
Auge  das  Vorkommen  besonderer  pilzlicher  Gebilde  in  den  Abscessen 
nicht  entgangen  war,  den  Fall  für  eine  chronische  Pyäjoiie  ansprach. 
Von  einem  kleinen,  rasch  auf  die  Brustwand  übergreifenden  primären 
Lungenherde  aus  entstanden  kirschen-  bis  apfelgrosse  Abscesse  an  den 
Beinen,  Armen,  Schulter,  Bauch,  Hinterbacken,  Wade,  in  den  Muskeln, 
im  Jugulum,  Leber,  Milz,  Niere,  Darm. 

Dieses  allgemeine  pathologische  Bild  der  aktinomykotischen  Infektion, 
welches  ich  hier  nur  in  Umrissen  gezeichnet  habe,  wird  in  vielen  Punk- 
ten noch  seine  Ergänzung  finden,  wenn  wir  uns  zur  Betrachtung  der 
speziellen  Formen  des  Krankheitsbildes  wenden,  wie  sie  hervorgerufen 
werden  je  nach  der  Lokalisation  der  Erkrankung.  Nach  dem  Wege,  den 
der  Aktinomyces  bei  seiner  Einwanderung  in  den  Organismus  nimmt, 
können  wir  bestimmte  Lieblingssitze  desselben  finden,  und  scheiden  in- 
folgedessen die  Aktinomykose  des  Gesichts  und  des  Halses  von  der 
Aktinomykose  im  Brustraum  und  der  im  Bauchraum. 
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Die  Aktinomykose  im  Bereich  des  Gesichts  und  des  Halses 
eharakterisirt  sich  durch  Krankheitsherde,  welche  sich  in  den  meisten 
Flllen  in  Gesellschaft  cariöser  Zähne  an  oder  in  der  nächsten  Umgebung 
des  Unterkiefers  und  zwar  von  dem  Kinn  bis  zum  aufsteigenden  Ast  hin 
finden.  Nur  ein  einziges  Mal  hat  Israel  einen  aktinomy kotischen  Herd 
in  der  Substanz  des  Unterkieferknochens  angetroffen.  In  der  Regel  aber 
ntien  die  entzündlichen  Herde  in  der  Knochenhaut  oder  dicht  neben 
dem  Knochen.  Am  öftesten  sieht  man  an  der  Aussenfläche  des  Kiefers 
in  grösserer  oder  geringerer  Ausdehnung  Anschwellungen,  die  meist 
sich  von  akuten  entzündlichen  Kieferaffektionen  durch  das  langsamere, 
durch  lange  vorausgehende  Schmerzen  angekündigte  Entstehen  und 
durch  das  eigentümlich  teigige  Gefühl,  wie  oft  auch  durch  den  Mangel 
an  Druckempfindlichkeit  unterscheiden.  Die  Erscheinungen,  unter  denen 
sie  auftreten,  sind  aber  sehr  wechselnde.  Bald  eröffnen  intensive  Zahn- 
sehmerzen die  Scene,  bald  wieder  entsteht  die  Geschwulst  ganz  lang- 
sam, fast  unbemerkt,  bald  sitzt  sie  an  der  Aussenfläche  des  Kiefers  dicht 
an  einem  Zahn,  bald  verbreitet  sie  sich,  den  ganzen  Kiefer  auftreibend, 
im  Bereich  des  horizontalen  Astes  desselben,  bald  verläuft  sie  mehr 
sdileichend,  bald  wieder  einmal  ganz  akut  entzündlich.  Letztere  Fälle 
sind  entschieden  selten,  und  ich  halte  es  nach  allem,  was  wir  wissen, 
nicht  für  gerechtfertigt,  aus  diesen  Fällen  eine  besondere  Kategorie,  die 
der  akuten  Aktinomykose,  zu  schaffen,  wie  es  Roser(*ö)  will.  So  lange 
nicht  erwiesen  ist,  dass  sich  weder  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung, 
noch  in  der  Kultur  neben  dem  Aktinomyces  in  solchen  Fällen  keine  an- 
deren Bakterien  vorfinden,  so  lange  glaube  ich  unter  dem  Eindruck  der 
lahlreichen  typisch  verlaufenden  Fälle,  dass  der  akute  Verlauf  nicht  vom 
Strahlenpilz,  sondern  einem  pyogenen  Begleiter  verschuldet  wird.  Das 
zufällige  Miteinwandern  eines  eitererregenden  Coccus  bedingt  das  Ab- 
weichende im  klinischen  Verlaufe. 

Damit  wcflshselt  auch  die  Menge  und  die  Art  des  Eiters.  Während 
er  in  langsam  wachsenden  Herden  spärlich,  schleimig,  geruchlos  ist,  ist 
er  bei  schnell  entstandenen  reichlicher,  missfarbig,  mehr  weniger  übel- 
riechend. Der  Herd  kann  allmählich  nach  dem  Munde  zu  durchbrechen 
mid  fahrt  zur  Bildung  einer  feinen  Fistel,  in  deren  Sekret  man  häufig 
noch  die  Pilzrasen  finden  kann.  Betastet  man  den  Abscess,  so  sitzt  er 
in  den  meisten  Fällen  fest  dem  Kiefer  auf,  lässt  sich  nicht  gegen  den- 
selben verschieben,  ist  nur  bei  akut  entzündlichem  Zustande  auf  Druck 
intensiv  schmerzhaft. 

Berstet  der  Krankheitsherd  nicht,  oder  wird  er  nicht  operativ  eröff- 
net, 80  kann  er  von  seinem  ersten  Sitz  aus  sich  fortbegeben  und  wandern. 
So  treffen  wir  denn  solche  aktinomykotische  Herde  nicht  allein  in  der 
nächsten  Nachbarschaft  des  Kiefers,  in  der  submaxillaren  oder  submen- 
telen  Gegend,  nein   sie  gehen  weiter,  entweder  abwärts  nach  der  Fossa 
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carotidea,  dem  seitlichen  Halsdreäeck,  oder  dem  Sternocleidomastoideus 
folgend  nach  der  Schlüsselbeing^end  und  dem  Jugulum,  oder  wenn  de 
aufwärts  wandern  entlang  dem  aufsteigenden  Ast  des  Kiefers  in  die  Jodi- 
beingegend,  an  die  Schädelbasis,  nach  der  Haiswirbelsäule  hinüber  bu 
nach  dem  Nacken  zu.  Trifft  man  solche  Herde  entfernt  vom  Kiefer,  so 
würde  man  kaum  glauben,  dass  sie  dort  ihren  Ursprungsort  lultten, 
wenn  man  nicht  oft  genug  durch  die  Anamnese  des  Patienten  auf  den 
eigentümlichen  Wanderungsprozess  aufmerksam  gemacht  würde  oder  in 
Fällen,  in  denen  man  den  Prozess  auf  seiner  Wanderung  aufhält,  hie 
und  da  noch  Verbindungsstränge  mit  seinem  Ursprungssitze  ausfindig 
machte. 

Ist  ein  Herd  vom  Kiefer  fortgezogen  und  erscheint  er  am  Halse, 
so  stellt  er  in  den  meisten  Fällen  eine  teigige,  undeutlich  fluktuirende 
Anschwellung  dar,  die  ganz  besonders  dadurch  auffällt,  dass  sie  gegen 
die  Umgebung  nur  schwer  abgrenzbar  ist,  weil  sie  mit  ihr  durch  derbe, 
feste  Massen  zusammenhängt.  Incidirt  man  einen  solchen  Herd,  so  er- 
weist er  sich  erfüllt  von  dem  schon  oben  geschilderten  schlaffen,  bräun- 
lich gefärbten,  mit  gelblichen  Flecken  durchsetzten  Granulationsgewebe 
und  einer  geringen  Menge  eines  faden,  schleimigen  £iters,  in  dem  die 
pathognomonischen  Körner  schwimmen.  Die  starre  bindegewebige  Schicht 
in  der  Umgebung,  auf  welcher  die  Granulationen  aufsitzen,  der  Mangel 
gleichzeitiger  Schwellung  der  Drüsen  verräth,  dass  es  sich  nicht  um  einoi 
einfachen  Drüsen-  oder  Bindegewebsabscess  handelt. 

Berstet  aber  dieser  Granulationsherd  spontan,  so  hinterlässt  er  eine 
mit  unregelmässigem  Maul  versehene,  von  sehr  schlaffen,  leicht  blutenden 
Granulationen  besetzte  Fistel.  Die  Haut  in  der  Umgebung  ist  livid  ge- 
färbt, sehr  welk;  der  im  allgemeinen  spärlich  abgesonderte  Eiter  enthalt 
Aktinomycesrasen  als  gelbliche  Körner. 

Bei  diesem  Wanderungsprozess  ist  sehr  auffällig,  dass  die  harten, 
schwieligen  Massen,  welche  gleichsam  eine  feste  Kapsel  g^^nüber  dem 
Krankheitsherde  bilden^  und  damit  eine  Mauer  darstellen,  welche  der 
Organismus  gegen  den  tückischen  Feind  zieht,  allmählich  so  vollständig 
resorbirt  werden  können,  dass  man  an  jenen,  früher  bretthart  anzufühlen- 
den Gegenden  kaum  noch  einen  dünnen  Bindegewebsstrang,  manchmal 
auch  einen  solchen  nicht  mehr  findet,  während  der  Pilz  selbst  immer 
weiter  in  den  Körper  hineinzieht  und  sich  immer  neue  Gewebsprovinsen 
für  seine  Ansiedelung  erschliesst.  £s  macht  den  Eindruck,  als  ob  duich 
die  starke,  entzündliche  Neubildung  dem  Pilz  der  Nährboden  verkümmeit 
würde,  so  dass  er  gezwungen  ist,  Gewebe  aufzusuchen,  in  denen  er  eine 
auskömmlichere  Ernährung  findet.  Die  entzündliche  Neubildung  treibt 
ihn  dabei  gleichsam  immer  vor  sich  her. 

Gegenüber  diesen  mit  dem  Kiefer  direkt  zusammenhängenden  oder 
wenigstens    von   ihm    ausgehenden  aktinomykotischen   Krankheitsherden 
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beg^et  man  auch  solchen,  bei  denen  diesei  Nachweis  des  Ausganges 
rom  Kiefer  nicht  mehi  2U  führen  ist.  So  trifft  man  isolirte  Kiankhcits- 
heide  spontan  ohne  vorherige  Kieferafektion  am  Mundboden,  an  der 
Uaterfläche  der  Zunge ,  an  der  Falte,  welche  vom  Zungengrunde  nach 
dem  Gaumen  ssu  aufsteigt,  in  der  Zungensubstanz  selbst,  in  den  Tonsillen 
endlich,  oder  auch,  wie  ich  es  neuerdings  in  einem  von  mir  beobachteten 
Falle  gesehen  habe,  direkt  in  der  Backenschleimhaut  ohne  einen  Zu- 
sammenhang mit  den  Kiefern  in  der  Nähe  des  Duct.  Stenonianus,  durch 
den  vielleicht  in  diesem  Falle  die  Infektion  erfolgt  war.  Immerhin  er- 
tcheint  auch  bei  einem  solchen  Sitz  die  Invasion  des  Pilzes  von  den 
Zahnen  her  nicht  ganz  unwahrscheinlich.  So  beschreibt  Murphy  (*^) 
einen  unter  starken  Schlingbeschwerden  und  lebhafter  Entzündung  der 
linken  Tonsille  einhergehenden  Fall,  bei  dem  in  derselben  ein  Abscess 
auftrat^  der  von  selbst  aufging  und,  wie  sich  bei  breiter  Spaltung  zeigte, 
mit  einer  an  einem  cariösen  Zahne  gelegenen  Höhle  in  Verbindung 
sUnd.  Möglich  ist,  was  ich  schon  oben  hervorgehoben,  dajss  durch  Erosion 
der  Schleimhaut,  hervorgerufen  durch  das  Beiben  scharfkantiger  Zähne 
odet  selbst  durch  Epithelverluste  infolge  akuter  Entzündungen  der  Filz 
Eintritt  in  die  Gewebe  bekommt.  Der  von  Ziegler  (Lehrbuch  der  all- 
gemein. Pathologie  p.  187}  erwähnte  Fall  liefert  dafür  einen  sprechenden 
Beweis. 

Begleitet  eine  lebhaftere  Entzündung  den  Krankheitsprozess,  so 
kann  das  Krankheitsbild  bei  der  Verbreitung  des  Prozesses  auf  Zunge, 
Mundboden,  Halszellgewebe  ganz  dem  der  Angina  Ludovici  ähnlich 
weiden.  Heftige  Schmerzen^  Fieber,  drohendes  Glottisödem,  beträchtliche 
Schwellung  des  Mundbodens ^  des  Zungengrundes,  des  Halses  stellen 
sich  ein  und  weichen  erst,  wenn  durch  Indsion  oder  Durchbruch  des 
Eiteis  Luft  geschaffen  ist  [*^),  (Fall  Klust  der  von  mir  gemachten  Mit- 
teilungen.) 

Erreicht  der  aktinomykotische  Prozess  nicht,  sei  es  durch  Perforation 
I    in  den  Mund  oder  durch  Wanderung  an  den  Hals  hinab  die  Oberfläche, 
sondern  findet  er  seine  Verbreitung  an  der   Innenseite  des  Unterkiefers 
\     oder  aufwärts  am  aufsteigenden  Ast,  so  kann  er  viel  umfangreichere  Zer- 
^     Störungen  anrichten,  viel  grössere  Dimensionen  annehmen,  als  bisher  ge- 
schildert.   Es   kann  zur  Entwickelung  geschwulstähnlicher  Herde  kom- 
men, die  direkt  einen  Tumor  vortäuschen  können.    So  beschreibt  Glaser 
'.     au3  der  v.  Volk  mann' sehen  Klinik^)  eine  das  Bild  eines  ossifizirenden 
l     Sarkoms  hervorrufende  aktinomykotische  Wucherung  im  Muse,  temporalis. 
f     Eaach  wachsend  war  in   der  rechten  Schläfengegend  nach  vorausgehen- 
j     <ier  Schwellung  der  Backe,   Kaubeschwerden   eine   13  cm   lange,    8  cm 


t)  FQr  die  güüge  Ueberlassung  des  ManuskriptA  der  Dissertation  sage  ich  dem 
^tor,  sowie  Herrn  Frivatdozent  Dr.  Schuchardt  meinen  ergebensten  Dank. 
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breite  Geschwulst  au%etreten,  die  sich  bei  der  [ncision  mit  einem  Kieu^ 
schnitt  als  eine  durch  Aktinomykose  hervorgerufene  schwielige  Verdickung 
des  Muse,  temporalis  erwies.  Im  Centrum  der  Geschwulst  sassen,  um- 
geben von  fingerdicken  Schwielen  einzelne  erbsengrosse,  nicht  scharf 
umschriebene  Herde  von  rötlichgelber  Farbe,  die  ein  halbflüssiges  Granu- 
lationsgewebe  und  eine  massige  Anzahl  schwefelgelber,  mohnkomgroaser 
Körnchen  enthielt.  Auch  Moosbrugger  {**>)  berichtet  über  einen  Fall, 
der  mit  Schwellung  und  taubeneigrossen  Knoten  in  der  oberen  und  un- 
teren Kiefergegend  begann,  allmählich  nach  dem  Nacken  zu  wanderte, 
in  das  Ohr  fortkroch,  ebenso  auf  das  Manubrium  sterni  übergriff  und  auf 
das  Scheitelbein  überging.  Die  Sektion  ergab  eine  voraussichtlich  von 
einer  Narbe  in  der  Gegend  des  2.  Backzahns  ausgehende  aktinomykoti- 
sehe  Infektion,  die  an  der  Wirbelsäule  entlang  zwischen  Oesophagus  und 
dem  Knochen  herabgegangen  war.  Auch  Ponfick(^i}  hat  seiner  Zeit 
einen  ganz  ähnlichen  Verlauf  beobachtet. 

Als  einem  ziemlich  früh  auftretenden  Symptom  begegnen  wir  bei 
diesen  aktinomykotischen  Prozessen  der  Kieferklemme,  indem  wahr- 
scheinlich die  Muskeln,  welche  den  Kiefer  bewegen,  sehr  rasch  dureh 
die  schwielige  Induration  fixirt  werden. 

Diese  schwerer  verlaufenden  Fälle  bilden  gleichsam  den  Ueber* 
gang  zu  den  viel  ungünstigeren,  bei  denen  die  Invasion  des  Körpers 
vom  Oberkiefer  her  erfolgt.  Hier  geschieht  die  Fortleitung  des  Pro- 
zesses centralwärts  nach  der  Halswirbelsäule  zu,  nach  der  Schädelbasis 
hin  viel  schneller,  wie  vom  Unterkiefer  aus.  Wie  verhängnisvoll  der 
Verlauf  sein  kann,  illustrirt  am  besten  Fall  4  der  Ponfickschen 
Beobachtungen,  wo  14  Monate  nach  der  Extraktion  eines  Backzahns  des 
rechten  Oberkiefers  eine  Anschwellung  des  rechten  Kiefergelenkee  mit 
steigender  Kieferklemme,  Schling-  und  Kaubeschwerden  eintraten,  in 
Hals  und  Nacken  wiederholte  Eruptionen  von  Eiter  und  Fistelgangen  zn 
beobachten  waren.  Bei  der  Autopsie  fanden  sich  ausser  prävertebralen 
Herden,  die  von  der  Basis  cranii  bis  zum  4.  Brustwirbel  reichten,  Caries 
beider  Atlanto-occipital-  und  des  rechten  Epistrophealgelenkes,  Perforation 
der  Schädelbasis  mit  mehreren  extraduralen  Herden  im  Cavum  cranii  mit 
Uebergreifen  auf  die  Pia  und  die  Substanz  des  rechten  Schläfen-  und 
Stirnlappens.  Der  Tod  war  durch  amyloide  Degeneration  der  Unterleibs- 
organe eingetreten. 

Auch  in  diesen  Fällen  ist  bei  der  Wanderung  des  Prozesses  durch 
die  inneren  und  äusseren  Kaumuskeln  die  Kieferklemme  als  Folge 
der  schwieligen  Induration  der  Muskeln  ein  significantes  Symptom.  Der 
Prozess  kann  von  dem  Kiefer  aus  durch  die  Kaumuskeln  nach  dem 
buccalen  und  retromaxillaren  Fettgewebe  wandern  und  hier  die  Haut 
durchbrechen;  allerdings  viel  später,  als  es  bei  dem  Unterkiefer  der  Fall 
zu  sein  scheint  und  nachdem  er  erst  in  der  Tiefe  umfangreichere  Zer* 
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stoningen  angerichtet  hat.  Selten  dürfte  eine  so  weitgreifende  Verbreitung 
in  den  Weichteilen  des  Gesichts  und  der  Backe  stattfinden,  wie  in  einem 
Falle  ^),  den  ich  jüngst  zu  sehen  Ocl^enheit  hatte,  in  welchem  der  Pro- 
seas  ganz  das  Aussehen  einer  indurirten  Acne  bot.  Beide  Wangen,  na- 
mentUch  die  linke  bis  zu  den  Augenlidern  hinauf,  die  Oberlippe,  die 
Weißhteilbedeckung  des  Unterkiefers  waren  von  linsen-  bis  haselnuss- 
grossen,  in  ihrer  Mitte  erweichten,  an  der  Oberfläche  leicht  geröteten 
Herden  durchsetzt.  Nur  die  auffallige,  isolirte  Knotenbildung  an  der 
Innenseite  der  Wange  auf  der  Backenschleimhaut  passte  nicht  zu  dem 
Bilde  einer  Acne  indurata,  mit  der  die  Erkrankung  sonst  die  grösste  Aehn- 
lichkeit  hatte.  Bei  der  Incision  und  Auskratzung  der  Herde  stellte  sich 
erident  ihre  aktinomykotische  Natur  heraus.  Es  schien  sich  um  eine  von 
dem  Prämolarzahn  des  Oberkiefers  ausgehende  Aktinomykose  des  Gesichts 
HOL  handeln. 

Meist  aber  wandert  der  Prozess  in  der  oben  beschriebenen  Weise 
aufwärts. 

Die  Formen,  unter  denen  die  Aktinomykose  im  Brustraum  aufzu- 
treten pflegt,  sind  in  ihren  ersten  Stadien  verschieden,  je  nachdem  der 
Respirations-  oder  der  Verdauungstractus  die  Stellen  waren,  an  denen 
der  Strahlenpilz  in  den  Körper  eindrang.  Während  man  früher  geneigt 
war,  alle  am  Thorax  vorkommenden  Aktinomykosen  auf  primär  in  der 
Lunge  entstandene  aktinomykotische  Prozesse  zurückzuführen,  so  haben  die 
Beobachtungen  Ponfick's  (**)  und  Soltmann's  (<**)  gezeigt,  dass  auch  vom 
Oesophagus  aus  eine  XJeberwanderung  in  die  Gewebe  des  Brustraums 
stattfinden  kann.  Am  evidentesten  ist  namentlich  der  Fall  Soltmann's  {^% 
der  auch  in  ätiologischer  Hinsicht  seine  ganz  besondere  Bedeutung  hat 
Bei  einem  Knaben,  der  eine  Aehre  der  Mauergerste  verschluckt  hatte, 
entstand  an  dem  Rücken  dicht  neben  der  Wirbelsäule  rechterseits  ein 
Abscess,  bei  dessen  Incision  sich  die  verschluckte  Aehre  vorfand.  Von 
diesem  Abscess  aus  griff  eine  aktinomykotische  Wucherung  mit  derber, 
fester  Schwielenbildung  auf  Pleura  und  Lunge  über  und  führte  zum  Tode. 
Auch  der  Ponfick*sche  Fall  zeigt  deutlich,  wie  von  dem  Oesophagus 
aus  eine  Infektion  des  Pleuraraumes  erfolgen  kann. 

Viel  öfter  aber  siedelt  sich  die  Aktinomykose  primär  auf  der  Schleim- 
haut des  Respirationstraktus  an,  sei  es,  dass  das  Pilzgift  mit  dem 
Atmungsstrom  direkt  aus  der  Umgebung  des  Kranken  oder,  was  wahr- 
Kheinlicher  ist,  vom  Munde  und  Rachen  her  in  die  Lunge  des  Patienten 
gelangt.  Unter  den  vielgestaltigen  klinischen  Bildern,  welche  die  In- 
vasion des  Aktinomyces  im  menschlichen  Körper  hervorruft,  ist  das  der 
primären  Lungenaktinomykose  noch  das  einheitlichste.     Wenden  wir  uns 


1)  Die  Zuweisung  dieses  interessanten  Falles  verdanke  ich   der  Güte   des  Herrn 
Professor  Dr.  Neisser.    Ich  spreche  ihm  an  dieser  Stelle  meinen  besten  Dank  dafdr  aus. 
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zunächst  zur  Betrachtung  dieser,  so  yerdanken  wir  MooBbrugger(^*) 
und  Baumgarten  ausführliche  Mitteilungen  darüber,  wie  die  Ansiedehing 
des  Strahlenpilzes  im  Lungenparenchym  erfolgt.  An  mikroBkopiflehen 
Schnitten  aus  einer  aktinomykotisch  infizirten  Lunge  zeigten  sich  die 
Wandungen  der  kleineren  Luftwege  fast  überall  bis  tief  in  das  peii- 
bronchiale  Gewebe  hinein  stark  entzündlich  infiltrirt,  die  Lichtungen  der 
kleineren  Bronchien  entweder  verödet  oder  mit  schleimig  eitrigem  Sekret 
ausgegossen.  Wo  ein  aktinomykotischer  Entzündungsherd  neben  eina:n 
Bronchus  lag,  wölbte  er  die  Wand  desselben  nach  der  Lichtung  zu  so- 
weit vor,  dass  dessen  Querschnitt  sichelförmig  wurde.  Allmählich  schmilzt 
nun  an  dieser  Stelle  unter  Einwirkung  der  Entzündungen  die  Wand  des 
Bronchus  vollständig  ein,  so  daas  man  nur  die  Hälfte  der  Peripherie  noch 
mit  normaler,  ihr  Flimmerepithel  tragender  Schleimhaut  vorfindet.  Lidern 
an  dem  übrigen  Teil  der  Peripherie  eine  mit  Aktinomycesdrusen  durch- 
setzte Granulationsmasse  in  den  Bronchus  einbricht,  gelangen  die  aktino- 
mykotischen  Keime  wieder  in  den  Bronchus  zurück  und  könn^i  hier 
durch  Aspiration  in  tiefere  Abschnitte  fortgeführt  werden,  um  da  von 
neuem  ähnliche  Prozesse  anzuregen.  Moosbrugger  beobachtete  xioch,  dass, 
während  die  Arterien  und  Venen  keine  wesentliche  Veränderung  zeigten, 
die  Lymphgefässe  namentlich  an  grob  entzündlich  infiltrirten  Bronchien  zum 
Teil  stark  erweitert  und  mit  weissen  Blutkörperchen  ganz  gefüllt  waren, 
ohne  dass  aber  in  denselben  Pilzdrusen  nachgewiesen  werden  konnten. 
Die  Alveolen  sind  durch  starke  Verdickung  und  entzündliche  Infiltration 
der  Septa  und  durch  Ausfüllung  der  Hohlräume  mit  kleinen  zelligea 
entzündlichen  Infiltraten  oder  eiterig  serösem  Exsudat  zu  Grunde  ge- 
gangen. Von  dem  eigentlichen  Entzündungsherd  aus  schieben  sich  nun 
in  das  gesunde  Lungenparenchym  breite  helle  Faserzüge  vor,  so  dass  man 
mitten  im  lufthaltigen  Alveolengewebe  stark  infiltrirte  Bronchialwände 
und  peribronchiale  Verdickung  sieht.  Es  carnefizirt  allmählich  das  Lungea- 
gewebe;  an  seine  Stelle  tritt  ein  schwartiges,  schwieliges  Gewebe;  das 
ehemalige  Lungenparenchym  kennt  man  nur  an  vereinzelten,  vollständig 
komprimirten,  stark  verengten  Bronchien  und  Bronchiolen  mit  reichlicher 
Pigmentablagerung  um  sie  herum  wieder.  Moosbrugger  glaubt  also, 
den  Mechanismus  der  Einwanderung  des  Aktinomyces  in  die  Liuige  so 
auffassen  zu  müssen,  dass  die  Strahlenpilze  durch  die  Inspiration  bis  in 
das  Lungengewebe,  Bronchien,  Bronchiolen  und  Alveolen  gelangen  und 
hier  sich  zuerst  wahrscheinlich  in  der  Schleimhaut  ansiedeln.  Von  hier  aus 
gelangen  sie  unter  Zerstörung  des  geschichteten  Epithels  der  Bronchien,  viel- 
leicht auch  ohne  Verletzung  des  Epithels  in  das  submuköse  und  peribron- 
chiale Gewebe  und  regen  hier  die  Bildung  eines  Granulationsknötchens 
an,  welches  durch  Druck,  die  Neigung  zu  Zerfall,  die  Wände  des  Bronchus 
allmählich  zum  Einschmelzen  bringt  und  den  Weg  für  die  weitere  In- 
fektion abgiebt.     Moosbrugger  deduzirt  nun,   den  Boden  der  strikten 


23]  I)ie  Aktmomykose  des  Menschen.  2855 

Beobachtung  verlassend,  weiter:  Bei  diesen  Entzündungsvor^Lngen  bleiben 
aber  aueh  die  peribronchialen  Lymphgefässe  nicht  ganz  unbeteiligt,  son- 
dern nehmen  vielmehr  Anteil,  indem  sie  Keime  oder  Sporen,  welche  von 
der  Druse  aus  neu  produzirt  werden,  aufnehmen,  entführen  und  an  an- 
deren Stellen  ablagern.  Die  Ausbreitung  der  Erkrankung  in  den  Lungen 
wird  also  resultiren  einerseits  aus  einer  aktinomykotischen  Lymphangoitis 
und  anderseits  aus  einer  chronischen  aktinomykotischen  Aspirationsbroncho- 
Pneumonie.  Während  letztere  unzweifelhaft  von  Moosbrugger  beob- 
achtet worden  ist,  ist  die  aktinomykotische  Lymphangoitis  durchaus  nicht 
anf  Beobachtung  gestützt  Moosbrugger  führt  ausdrücklich  an,  dass 
es  ihm  nicht  gelungen  sei,  aktinomykotische  Elemente  in  den  erweiterten 
Lymphgefassen  nachzuweisen.  Ferner  zeigten  sich  die  Bronchialdrüsen, 
deren  Erkrankung  bei  einer  so  bedeutenden  Beteiligung  der  Lymphgefässe 
erwartet  werden  musste,  nur  sohieferig  verfärbt,  nicht  einmal  intumescirt. 
So  lange  diese  Postulate  nicht  erfüllt  sind,  erscheint  mir  die  Frage,  ob 
eine  aktinomykotische  Lymphangitis  vorhanden  war,  noch  nicht  ent- 
sefaieden« 

Makroskopisch  sehen  wir  als  Produkt  der  aktinomykotischen  Infek- 
tion, dass  dajs  Lungengewebe  indurirt,  durch  Zunahme  von  Bindegewebe 
alknählich  vollständig  verwandelt  wird  in  eine  dicke,  feste  Masse,  in  der 
wir  nur  hie  und  da  das  alte  Lungengewebe  mühsam  wiedererkennen 
können.  Ganze  Lungenabschnitte  veröden,  die  Grenze  zwischen  Lunge 
und  der  Nachbarschaft  verwischt  sich  vollständig.  Dasselbe  Gewebe,  was 
an  Stelle  der  Lungen  getreten  ist,  was  in  den  bindegewebigen  Massen 
lerstreut  Granulationshöhlen  mit  aktinomykotischen  Beimengungen  ent- 
hält, verbreitet  sich,  sobald  die  Lungenoberfläche  erreicht  ist,  auch  auf 
das  Rippenfell  und  führt  allmählich  zu  einer  Obliteration  der  Pleura- 
höhle. Die  Lungenoberfläche  verschmilzt  in  grösserer  oder  geringerer 
Ausdehnung  mit  der  Pleura;  auch  diese  wird  zu  einer  dicken  Schwarte. 
So  breitet  sich  der  ganze  Krankheitsprozess  immer  mehr  und  mehr  an 
der  Innenseite  der  Thoraxwand  aus.  Er  arrodirt  auf  weite  Strecken  die 
Bippen,  lässt  eine  so  feste  Verschmelzung  der  Lunge  mit  der  Brustwand 
sustande  kommen,  dass  es  kaum  dem  Sektionsmesser  gelingt,  die  Lunge 
▼on  den  Rippen  abzutrennen.  Hat  die  Granulationswuchenmg  einmal 
die  Brustwand  erreicht,  so  wühlt  sie  sich  durch  die  Intercostalmuskeln 
hindurch  an  die  Aussenseite  und  kommt  hier  unter  der  Haut  zum  Vor- 
schein. Sie  greift  übex»  auf  den  Herzbeutel  oder  auf  das  Mediastinum 
po8t,  umlagert  den  Oesophagus,  legt  sich  zwischen  ihn  und  die  Vorder- 
fiiche  der  Wirbelsäule,  frisst  die  Wirbelkörper  an  imd  kann  auch  hier 
auf  der  Rückseite  des  Körpers  auf  die  Oberfläche  treten.  Ja  auch  das 
sonst  so  resistente  Zwerchfell  bietet  nicht  genügenden  Schutz;  in  einzel- 
nen Fallen  durchdrang  der  Pilz  auf  seinem  verheerenden  Zuge  auch 
dieses,  um  Kommunikationen  zwischen  den  Unterleibsorganen  und  denen 
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der  Brust  herzustellen.  Sobald  der  Prozess  die  Haut  durchnagt,  ent- 
stehen mannigfache  Fisteln,  die  von  aussen  her  in  die  Tiefe  fuhren  und 
entweder  einen  blanden  Inhalt  entleeren,  wenn  ihre  Quelle,  die  in  der 
aktinomykotischen  Neubildung  eingesprengten  Abscesse  abgeschlossen  in 
dem  Narbengewebe  sitzen,  oder  einen  sehr  übelriechenden,  fötiden,  wenn 
die  Abscesse  durch  die  Lunge  hindurch  der  äusseren  Luft  Zutritt  ge- 
währten und  damit  ihr  Inhalt  der  Zersetzung  anheimfiel. 

Die  Nähe  grösserer  Aeste  der  Lungenvenen  birgt  die  Gefahr,  dass 
sehr  leicht  der  InfektionsstofF  in  das  Blut  gelangt,  und  in  die  verschie- 
denen Gebiete  des  Körpers  geschleudert  wird,  so  dass  zahlreiche  Me- 
tastasen entstehen. 

Diese  verheerende  Ausbreitung  des  Krankheitsprozesses  erfolgt  lang- 
sam und  schleichend.  Mit  leichtem  Fieber,  mit  wenig  beschwerlichem 
Husten  und  Stechen  in  der  Brust  setzt  die  Krankheit  ein;  der  spärhche 
Auswurf  ist  im  Anfange  zähschleimig  ohne  charakteristische  Beimischung. 
Diese  leichten  Beschwerden  können  längere  Zeit,  manchmal  Jahre  be- 
stehen, ohne  dass  der  Patient  ihnen  einen  besonderen  Wert  beimisst 
Langsam  arbeitet  die  Krankheit  weiter,  anfangs  in  den  tieferen  Abschnitten 
des  Lungengewebes,  so  dass  sie  selbst  den  eingehendsten  Untersuchungen 
durch  Auskultation  und  Perkussion  sich  nicht  verrät,  obgleich  der  zu- 
nehmende Kräfteverfall,  leichte  Dyspnoe,  vermehrter,  nicht  selten  vor- 
übergehend mit  Blut  gemischter  Auswurf  auf  das  Bestehen  einer  schwereren 
Krankheit  hindeuten.  Erst  wenn  die  aktinomykotische  Erkrankung  die 
Lungenoberfläche  erreicht  hat,  wird  sie  unseren  Untersuchungsmethoden 
fassbar.  Denn  dann  ist  in  dem  betreffenden  Lungenabschnitt  meist  eine 
so  starke  bindegewebige  Verdichtung  eingetreten,  dass  er  für  die  Atmung 
verloren  ist.  Zunehmende  Dämpfung,  verschärftes  bronchiales  oder  ver- 
mindertes Atemgeräusch,  vielleicht  noch  mit  Basseigeräusch  untermischt, 
weisen  auf  die  tiefe  Veränderung  des  Lungenparenchyms  hin.  Sie  spricht 
sich  aus  bei  der  Inspektion  des  Thorax  durch  die  Schrumpfung  desselben 
auf  der  erkrankten  Seite.  Die  Bippen  ziehen  sich  entsprechend  der 
mangelhaften  Atmung  ein,  ihre  Exkursionsweite  bei  tiefer  Atmung  ist 
gering  gegenüber  der  über  normale  Lungenpartien  sich  bewegenden  Bippen, 
die  Zwischenrippenräume  werden  schmäler  und  enger.  Kann  aus  diesen 
Symptomen  bei  aufmerksamer  Beobachtung  vielleicht  schon  die  Diagnose 
auf  Aktinomykose  gestellt  werden,  wird  sie  dem  Arzte  wahrscheinlicher, 
wenn  plötzlich  eine  Pleuritis  dem  Leiden  sich  zugesellt.  Für  den  Laien 
datirt  von  diesem  meist  mit  hohem  Fieber  eintretenden,  von  heftigen 
Beschwerden,  Bruststechen,  Atemnot  begleiteten  Ereignis  seine  eigentliche 
Erkrankung;  nur  genaueres  Fragen  nach  früheren  Beschwerden  weist  auf 
den  schleichenden  Anfang,  der  meist  mehrere  Monate,  auch  Jahre  zurück- 
liegt, hin.  Diese  seröse  Pleuritis  tritt  in  heftiger  Weise  nur  auf,  wenn 
noch  eine  Pleurahöhle  vorhanden  ist,  und  nicht  schon  vorher  adhäsive 
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EaUünduiigea  sie  verödeten.  Diese  akuten/  in  dem  Kiankheitsverlaufe 
sich  einstellenden  Beschwerden  können  sich  wieder  mildern,  trotzdem 
objektiv  die  Symptome  bestehen  bleiben.  Die  Dämpfung  hellt  sich  nicht 
auf,  das  Retrfeissement  thoracique  wird  immer  bedeutender  und  deut* 
licher.  Eine  Probepunktion  in  die  verdichteten  Partien  fordert  Blut  oder 
ein  kleines  Tröpfchen  blutig  seröser  Flüssigkeit  zu  Tage,  lässt  aber  deut- 
lich durch  den  Widerstand,  den  man  beim  Einsenken  der  Pimktionsnadel 
findet,  erkennen,  dass  das  Kippenfell  zu  einem  festen,  narbigen  Gewebe 
auf  der  Brustwand  bereits  verdichtet  ist. 

Hat  die  -  Erkrankung  die  Brustwand  erreicht,  so  findet  sie  dann 
ausserhalb  der  Lunge  ihre  Verbreitung  nach  den  verschiedensten  Bich^ 
tungen.  Wo  das  Uebergreifen  der  Krankheit  auf  die  Brustwand  zuerst 
stattgefunden,  bricht  sie  diirch  Intercostalmuskeln  hindurch  unter  die 
Haut ;  bald  nimmt  sie  am  Sternum,  bald  an  der  Seitenwand  des  Thorax, 
bald  hinten  am  Bücken,  bald  an  mehreren  Stellen  zugleich  ihre  Bahn 
nach  aussen.  Umfangreiche  ödematöse  Infiltration  macht  zuerst  die 
G^^^d  des  Durchbruchs  kenntlich,  Erweichung,  Rötung,  klein  wellige 
Fluktuation  markiren  dann  die  Stelle  des  Durchbruchs.  Entweder 
spontan  oder  durch  das  Messer  des  Chirurgen  wird  der  Abscess  eröffnet 
Man  schneidet  nicht  in  eine  von  Flüssigkeit  gespannte  Höhle,  sondern 
wie  in  Vaseline  hinein  in  ein  schlaffes  Granulationsgewebe;  meist  nicht 
zu  reichlicher,  nicht  selten  übelriechender,  öfters  aber  auch  blander  Eiter 
fliesst  in  spärlichen  Mengen  aus  der  mit  Granulationen  besetzten,  mit 
festen  Schwarten  lungebenen  Höhle  aus,  untermischt  mit  den  bekannten 
Kömern. 

Bald  entsteht  durch  die  mannigfachen  Durchbrüche,  welche  der  Pro- 
less  nach  aussen  macht,  ein  System  von  unter  einander  kommuniadren- 
den  Hohlräumen  rings  am  Thorax,  deren  schlaffe  Fistelöffnungen  das 
Kiankheitsprodukt  sammt  den  Krankheitserr^ern  nach  aussen  führen. 
Weit  entfernt,  dass  wir  darin  eine  besonders  günstige  Wendung  der 
Krankheit  sehen  müssten,  werden  durch  die  zahlreichen  Fistelöffnungen 
nur  fortgesetzte  Säfteverluste  erzeugt,  welche  im  Verein  mit  den  zuneh- 
menden Störungen  im  Gasaustausch  und  im  Stoffwechsel  die  Entkräftung 
der  Patienten  immer  steigern  und  dieselben  zu  einem  jämmerlichen  Siech- 
tum bringen.  Dabei  frisst  in  der  Tiefe  die  Krankheit  immer  weiter  und 
zieht  immer  neue  Organe  in  ihren  Bereich.  Nicht  genug,  dass  sie  die 
Lunge  immer  umfangreicher  verheert,  sie  wandert  auf  das  Mediastinum 
po6t.  nach  der  Wirbelsäule  zu,  kann  sich  hier  unserem  Messer  und  un- 
serer Untersuchung  gleich  unerreichbar  in  umfangreichen  prävertebralen 
Phlegmonen  ausbreiten  und  wüste  Zerstörungen  an  den  Wirbelkörpern 
anriditen.  Bahnt  sie  sich  auf  d^  Unterfläche  einen  Ausweg,  so  verlötet 
sie  nieht  selten  unter  heftigen  Schluckkrämpfen  das  Zwerchfell,  kann 
dasselbe  sogar  durchbrechen  und  so  die  Abdominalhöhle  erreichen.  Durch 
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Verechleppung  des  KTaakheitsstoffes  auf  dem  Wege  der  Blutbahn  kommt 
es  nicht  nur  zu  Metastasen  an  den  tieferen  Teilen,  sondern  auch  in 
der  ganzen  Oberfläche  des  Körpers.  So  folgen  Abscesse  der  Haut,  des 
subcutanen  Zellgewebes,  der  Glutaen,  des  Kückens,  des  Gehirns.  Selbst- 
verständlich gehört  dazu  nicht  in  jedem  Falle  eine  umfangreiche  Er- 
krankung der  Lunge.  Sitzt  der  primäre  Infektionsherd  so,  dass  er 
schnelle  metastatische  Verbreitung  finden  kann,  so  kann  derselbe  recht 
klein  sein  und  dabei  doch  die  mächtigsten  Metastasen  machen.  So- 
mit können  die  Metastasen  die  Führung  im  klinischen  Verlauf  über- 
nehmen, während  der  primäre  Herd  rielleicht  anfangs  übersehen  oder 
erst  bei  der  Obduktion  aufgedeckt  wird.  Ich  erinnere  in  dieser  Hinsicht 
nur  an  die  von  A.  König  ('^)  und  O.  Israel  mitgeteilte  E^iankheits- 
beobachtung  einer  3 1jährigen  Frau,  bei  welcher  mit  einer  schmerzhaften 
Anschwellung  in  der  Gegend  des  Sternums  zahllose  metastatische  Abscesse 
am  ganzen  Körper  zerstreut  auftraten.  In  fast  allen  Organen,  Haut, 
Muskel,  Knochen,  Mamma,  Schilddrüse,  Hirn,  Hirnhäuten,  grossen  Unter- 
leibsdrüsen, im  Darm,  im  Myocard  sassen  aktinomykotische  Abscesse. 
Die  Sektion  erwies,  wenn  ich  der  von  mir  für  richtig  gehaltenen  Deutung 
J.  Israelis  (^^)  folge,  als  primären  Herd  ausser  aktinomykotischen  Abscessen 
im  Alveolarfortsatz  des  Unterkiefers  einen  Lungenherd,  sitzend  in  dem 
kleinen,  den  Herzbeutel  überlagernden  Zipfel  des  Unterlappens  der  rech- 
ten Lunge.  Dieser  Zipfel  verlötete  sich  mit  Sternum  und  Pericard,  führte 
zum  Durchbruch  im  3.,  4.  Intercostalraum  neben  dem  Sternum.  Die 
ganze  übrige  rechte  Lunge  und  die  linke  Lunge  blieben  frei. 

Erliegt  der  Kranke  nicht  der  aus  zahllosen  Fisteln  quellenden  Eiterung, 
so  gesellt  sich  nicht  selten  amyloide  Degeneration  der  Niere  und  des 
Darms  hinzu,  um  das  Ende  zu  beschleunigen.  »In  solch  Lazarus-ähnlichem 
Zustandet,  bemerkt  Ponfick  treffend,  »einer  trostlosen  Vereinigung  von 
vielfältiger  Versch wärung  da  und  dort,  einer  allgemeinen  Wurmstidiig- 
keit  mit  einem  wirklich  seltenen  Grade  von  Abzehrung  des  ganzen 
Körpers  pflegen  die  Patienten  marantisch  zu  Grunde  zu  gehen.« 

Während  die  Mehrzahl  aller  einschlägigen  Krankheitsbeobachtungen 
nach  diesem  Typus  verliefen:  latentes  Stadium,  Durchsetzen  der  Lunge 
mit  Aktinomykose,  florides  Stadium,  Durchbrechen  durch  die  Oberfläche 
der  Lunge  und  Uebergreifen  auf  die  Brustwand,  chronisches  Stadium  des 
Durchbruchs  nach  aussen  oder  nach  dem  Unterleib  —  ist  nur  eine  einzige 
Beobachtung  bekannt,  welche  uns  noch  eine  andere  Form  der  aktinomy- 
kotischen Erkrankung  der  Lunge  kennen  lehrt,  die  Oberflächen- 
erkrankung der  Schleimhaut.  Canali  (<o)  teilt  die  Krankengeschichte 
eines  15 jährigen  Mädchens  mit,  welches  schon  seit  8  Jahren  an  einer 
chronischen  LungenafTektion  litt,  die  mit  Fieber  beginnend  zu  Husten 
mit  anfangs  spärlichem  fötiden  Auswurf  führte.  Im  Gegensatz  zu  den 
oben  geschilderten  Fällen   konnten  hier  trotz  des  langen  Bestehens  der 
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Krankheit  keine  Veränderung  des  Thorax,  keine  Abweichung  des  perku- 
torischen Schalles,  nui  die  auskultatorischen  Zeichen  eines  diffusen  Katarrhs 
nachgewiesen  werden.  Das  Sputum  dagegen  war  spärlich,  sähe,  höchst 
übelriechend,  von  grünlichen  Massen  durchsetzt  und  teilte  sich  beim 
Stehen  in  eine  obere  aus  hellem  Schleim  bestehende  und  eine  untere 
nhe^  gelbliche  Schicht.  Die  mikroskopische  Untersuchung  stellte  neben 
vielen  Eiterkorperchen  und  Lungenepithelien  die  Anwesenheit  zahlreicher 
Aktinomyceskörner  fest.  Sich  selbst  überlassen,  entwickelten  sich  bei 
längerem  Stehen  andere  Bakterien,  Fettsäurenadeln  im  Sputum  unter  Ab- 
nahme der  aktinomy kotischen  Elemente.  Eine  Quelle  des  Aktinomyces 
war  weder  im  Munde,  noch  Bachen  oder  Nase  gefunden  worden. .  Das 
Sputum  war  von  dem  für  putride  Bronchitis  charakteristischen  weitaus 
verschieden. 

Diese  l>isher  einzig  dastehende  klinische  Beobachtung  bedarf  selbst- 
Teistäiidlich  noch  der  Autopsie,  ehe  wir  wirklich  eine  zweite  Form  akti- 
Bomykotischer  Limgenerkrankung  mit  Sicherheit  annehmen  und  sie  ab- 
trennen können  von  der  oben  geschilderten  Form  der  parenchymatösen 
Longenaktinomykose. 

Während  somit  die  Oberflächenerkrankung  der  Bronchialschleimhaut 
nur  durch  ein  einziges  Specimen  repräsentirt  ist,  verliefen  die  sonst  pu- 
blicirten  Fälle  primärer  Lungenaktinomykose  in  der  oben  geschilderten 
Weise.  Ja  wir  müssen  hinzufügen,  dass  ihnen  g^enüber  auch  jene  Fälle 
keinen  wesentlichen  Unterschied  darboten,  in  welchen  das  infizirende 
Agens  nicht  von  dem  Respirationstraktus  her,  sondern  von  der  Speiseröhre 
aus  in  den  Brustraum  gelangte.  Einen  unwiderleglichen  Beweis  für  diesen 
Infektionsmodus  liefern  Beobachtungen  von  Ponfick(^^)  (pag.  30  No.  3 
Rresl.  Aerztl.  Zeitschrift  1885)  und  Soltmann  (<^^)  (Jahrb.  für  Kinderheil- 
kunde). Während  im  ersteren  Falle  sich  eine  Fistel  an  der  hinteren 
Wand  der  Speiseröhre  befand,  die  der  Wirbelsaule  entlang  sich  nach  ab- 
wärts verfolgen  liess  in  eine  prävertebrale,  aktinomy  kotische  Phlegmone 
hinein,  kam  es  im  zweiten  zu  einem  spontanen  Durchbruch  eines  akti- 
nomykotischen  Abscesses  am  Bücken,  wobei  die  Herkunft  dieser  Eiterung 
lieh  deutlich  dadurch  dokumentirte ,  dass  in  dem  Abscessinhalt  ausser 
den  Strahlenpilzkömern  ein  Stück  einer  früher  verschluckten  Aehre  von 
Hordeum  murinum  sich  vorfand.  Die  durch  den  Frozess  hervorge- 
rufene aktinomykotische  Neubildung  des  Mediastinums,  der  Pleura,  der 
Intercostalmuskulatur  unterschied  sich  anatomisch  in  keiner  Weise  von 
den  bei  primärer  Lungenaktinomykose  gefundenen.  Auch  der  klinische 
Verlauf  war  ein  schleichender,  dem  Durchbruchsstadium  der  Lungen- 
aktinomykose ähnlicher. 

Die  aktinomykotischen  Prozesse,  welche  wir  im  Bereich  des 
Bauches  treffen,  gehen,  wenn  sie  nicht  aus  dem  Brustraum  fortge- 
leitet sind,  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  von  einer  Infektion  des  Litesti- 
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naltraktus  aus.  Im  Darm  kann  der  Strahlenpilz,  wie  der  Fall  ChiaTi(ii) 
für  den  Dickdann  beweist,  Fall  Middeldorpf  (3»)  undRottein  fiirdas 
Rectum  vermuten  lässt,  eine  oberflächliche  Erkrankung  der  Schleimhaat 
erzeugen.  Ihr  anatomisches  Bild  ist  eine  katarrhalische  Schwellung  det 
Schleimhaut,  verbunden  mit  einer  Anhäufung  von  pathogpomonischen 
Körnern  und  einem  die  Schleimhaut  überziehenden  Mycel.  Die  InnenlUche 
des  Darms  erwies  sich  mit  weisslichen,  teils  rundlichen,  teils  länglichen 
Plaques  bis  1  qcm  Fläche  und  5  mm  Dicke  besetzt.  Diese  Plaques,  die 
nur  unter  Zurückbleiben  eines  Substanzverlustes  von  der  Mucosa  sidi 
ablösen  Hessen,  enthielten  eingesprengt  gelbe  und  braune  Körnchen,  die  sieh 
derb,,  fast  sandig  anfühlten.  Die  Masse  der  Plaques  war  von  einem  Pik- 
rasen gebildet  aus  zahlreichen  feinsten  Päden,  die  in  das  Lumen  der 
Lieb  er  kühn 'sehen  Drüsen,  es  dicht  erfüllend,  eindrangen. 

Es  scheint  also  in  diesem  Falle  der  Strahlenpilz  die  typische  Form 
seines  Auftretens  aufgegeben  und  ein  flächenhaft  sich  verbreitendes  Faden- 
werk gebildet  zu  haben.  Unwillkürlich  wird  man  solchen  vereinzelten 
Beobachtungen  gegenüber  zweifelhaft  und  legt  sich  immer  wieder  die 
Frage  vor,  ob  die  anatomischen  Charaktere  für  die  Diagnose  des  Aktino- 
myces  ausreichen.  Stets  bedauert  man  aufs  neue  lebhaft  das  Fehlen 
einer  Methode,  die  Entwickelungsstadien  des  Pilzes  besser  kennen  za 
lernen,  um  in  ihnen  ein  stichhaltiges  diagnostisches  Kriterium  zu 
finden. 

Wie  bei  der  Lunge  scheint  auch  beim  Darm  die  parenchymatöse 
Form  gegenüber  der  katarrhalischen  viel  öfter  vorzukommen.  Sie  ist 
durch  mehrfache  Beispiele  sicher  gestellt;  ihre  Zahl  ist  aber  bedeutend 
geringer,  als  man  nach  der  Menge  der  Fälle  abdomineller  Aktinomykose 
erwarten  sollte,  einfach  deshalb,  weil  bei  dem  schleichenden,  langsamen 
Verlauf  des  Krankheitsprozesses  die  Stellen,  an  denen  der  Pilz  zuerst 
vom  Darm  aus  in  den  Körper  vordrang,  Dank  der  Wanderlust  des 
Krankheitserregers  bei  der  Autopsie  schon  längst  spurlos  verlassen  wor- 
den sind. 

Wo  wir  aktinomykotische  Herde  im  Darm  treffen,  stellen  sie  linsen- 
bis  erbsengrosse  Geschwüre  dar,  welche  aus  ebenso  grossen  Knötchen 
hervorgehen,  die  leicht  blutig  gefärbt  sind,  allmählich  aufgehen  und  durch 
die  Schleimhaut  durchbrechen.  Im  Grunde  des  unregelmässig  zerfresse- 
nen Geschwüres  liegen  die  Muskelschichten  des  Darmes  bloss,  in  sei- 
nen Bändern  finden  sich  hie  und  da  die  charakteristischen  Pilzrasen. 
(Zemann(7^),  23j'ähr.  Schneider  und  50jähr.  Tagelöhnerin.)  Kommt  ein 
solches  Geschwür  zur  Heilung,  so  kann  als  Rest  eine  unregelmässig  ge- 
formte, schwärzlich  pigmentirte  Stelle  in  der  Schleimhaut  zurückbleiben, 
die  narbig  glatt,  etwas  eingesunken  ist;  manchmal  stösst  man  noch  unter 
ihr  in  den  übrigen  Schichten  auf  dichte  Schwielen,  die  zusammenhängen 
mit  Herden  ausserhalb  des  Darms. 
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Denn  in  den  meisten  Fällen  wandert  der  Infektionsträger  durch  den 
Dann  hindurch,  bringt  hier  sehr  bald  den  Darm  mit  seiner  Nachbarschaft 
omfimgreich  in  feste  Verklebung.  Entweder  sitzen  in  diesen  Adhäsionen 
grössere  Abscesse  mit  aktinomykotischem  Inhalt,  mit  einem  fächerigen 
Balkenwerk,  dessen  Maschen  mit  Aktinomycesdrusen  gefüllt  sind,  oder 
es  kommt  auch  zwischen  den  Därmen  zu  einer  so  bedeutenden  Sohwarten- 
bildung,  dass  der  Pilz  in  diesen  mächtigen  Bindegewebsmassen  in  Form 
kleiner  Heide  weiter  sich  entwickelt.  Es  kann  durch  das  allmähliche 
Weiterkriechen  Darm  für  Darm  verlötet  werden,  so  dass  durch  die  starren 
Bindegewebsmassen  seine  Schlingen  absolut  festgelegt  sind.  Der  Darm 
Terwächst  mit  den  anderen  Organen  des  Unterleibes,  der  Leber,  der  Milz, 
da  Blase,  den  Genitalorganen.  Lag  die  primär  erkrankte  Schlinge  der 
Bauchwand  an,  so  kann  es,  ehe  der  Prozess  in  der  Tiefe  so  enorme  Aus* 
breitung  erlangt  hat,  durch  Verlötung  mit  dem  Peritoneum  parietale  zum 
Durchbrach  in  die  Bauchmuskulatur  und  ganz  ähnlich  wie  bei  der  Lungen- 
aktinomykose,  durch  die  Haut  kommen.  In  Form  umfangreicher  elastisch 
harter,  erst  nach  langem  Bestehen  sich  erweichender  Geschwulste,  die  in 
der  Bauchgegend  gelegen  durchaus  nicht  mit  einem  als  Tumor  in  der 
Bauchhöhle  imponirenden  Darmkonvolut  in  Zusammenhang  zu  stehen 
brauchen,  breitet  sich  der  Prozess  in  der  Bauchmuskulatur  aus.  Tritt 
endlich,  meist  an  mehreren  Stellen  zugleich,  die  Perforation  ein,  so  re* 
sultirt  ein  System  weit  verzweigter,  unter  einander  kommunizirender 
Fistelgänge,  deren  Wand  durch  ihre  auffällig  derbe  Kesistenz  an  die  akti- 
aiMnykotische  Neoplasie  erinnert,  wenn  nicht  das  Vorkommen  der  charak- 
tedstischen  Körner  auf  den  ersten  Blick  die  Diagnose  stellen  lässt. 

Das  Bild  wir  aber  ein  ganz  anderes,  wenn  umfangreiche,  septische 
Ktenmg  den  Prozess  begleitet.  Wir  sehen  dann  die  starke  Bind^ewebs- 
neubildung  zurücktreten  gegenüber  der  Abscessentwickelung ;  und  dann 
arbeitet  sich  die  Krankheit  in  Form  einer  akut  phlegmonösen  Entzündung 
ahnlich  einer  Peri-  oder  Paratyphlitis,  ähnlich  einem  Kotabscess  in  kur- 
ier Zeit  an  die  Oberfläche  durch.  Diffuse  entzündliche  Böte,  ödematöse 
Schwellung  der  Bauchhaut,  mehr  weniger  hohes  Fieber  zeigen  die  Eite- 
ning  an.  Drückt  der  akute  schwere  Verlauf  dem  Chirurgen  das  Messer 
m  die  Hand,  so  entleert  es  einen  mehr  weniger  übelriechenden,  jauchigen, 
mitunter  mit  Fäces  gemischten  Eiter  in  reichlicher  Menge;  und  diese 
PaQe  sind  es,  die  viel  mehr  diagnostische  Schwierigkeiten  machen,  weil 
in  dem  massigen  Eiter  vor  dem  Detritus,  den  fäculenten  Beimischungen 
die  pathognomonischen  Körner  verschwinden,  so  dass  sie  selbst  das  Mikro- 
skop bei  wiederholter  Untersuchung  nicht  entdecken  kann.  Erst  sorg* 
faltige  Beobachtimg  in  der  Nachbehandlungsperiode,  wenn  die  Eiterung 
sparsamer  geworden,  kann  die  wahre  Ursache  der  Erkrankung  aufdecken ; 
manchmal  sogar  ist  es  dem  pathologischen  Anatomen  vorbehalten,  die 
nchtige  Diagnose  zu  stellen. 
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Diese  Fälle  sind  das  Pendant  zur  lakuten  Kieferaktmomykofiei 
Boser's. 

Sucht  sich  die  Krankheit  den  anatomischen  Erfahrungen  entsprediend 
in  diesen  Fällen  auf  der  Vorderseite  des  Körpers,  mit  Vorliebe  in  dei 
Inguinalgegend  ihren  Ausweg»  so  fuhrt  eine  dritte  Verbreitungsweise  des 
Prozesses,  das  Fortkriechen  im  retroperitonealen  Bindegewebe  ihn  in  der 
Mehrzahl  der  Beobachtungen  auf  die  Bückseite.  Vom  periproktitischen) 
auch  vom  perityphlitischen  Gewebe  kann  der  Prozess  aufs  Beckenzell- 
gewebe  übergehen  (s^),  um  Mastdarm  und  Uterus  zu  lunspinnen,  er  kann 
dem  Psoas  entlang  in  das  perinephritisehe  Gewebe  treten,  er  kann  end- 
lieh  oberhalb  des  Beckeneingangs  durch  die  Lendenmuskulatur  oder  durch 
die  Incisura  ischiadica  nach  den  Glutäen  seinen  Ausweg  finden,  auf  der 
Bahn  ums  Becken  vielleicht  noch  dem  Hüftgelenk  einen  Besudi  ab- 
stattend {«).     Fall  Kul. 

Eine  besondere  Beschleunigung  erfährt  der  Krankheitsprozess,  wenn 
sich  in  seinem  Verlauf  Metastasen  hinzugesellen.  In  erster  Linie  ist 
es  die  Leber,  welche  bei  der  abdominellen  Aktinomy kose  von  ihnen  be- 
troffen wird.  Auf  dem  Wege  der  Pfortader  werden  aus  dem  Verbreitungs- 
gebiet der  Krankheit  aktinomy  kotische  Massen  in  die  Leber  geführt;  der 
Pfortader  entlang  entwickelt  sich  die  Neoplasie  in  langen,  derben,  das 
Lebergewebe  in  vielfachen  Zügen  durchsetzenden  Strimgen,  die  Granu- 
lationsherde  in  reicher  Menge  enthalten,  Herde,  die  oft  Wallnuss^  und 
Apfelgrösse  erreichen  können.  Die  Kapsel  verdickt  sich  schwielig  und 
steht  mit  den  Strängen  im  Parenchym  in  Verbindung,  die  Konfiguration 
der  Leber  wird  abnorm.  Das  durch  die  Bindegewebszüge  komprimirte 
Lebergewebe  erscheint  braun;  die  Acini  sind  deutlich,  aber  verkleinert 
Bei  umfangreicher  eiteriger,  jauchiger  Beschaffenheit  des  primären  Herdes 
tragen  auch  die  Metastasen  diesen  Charakter.  Durch  die  Oberfläche  der 
Leber  hindurch  fühlt  man  eine  oder  mehrere  fluktuirende  Stellen,  die 
sich  auf  dem  Durchschnitt  grösstenteils  als  konfluirende,  mit  dickem 
schmierigem  Eiter  gefüllte,  von  pyogenen  Membranen  ausgekleidete  Abs- 
cesse  erweisen.  Auch  in  dem  Darm  können  metastatisch  durch  embo- 
lische Verschleppung  Aktinomyceswucherungen  angeregt  werden.  Es 
kann  dann  oft  schwer  werden  zu  entscheiden,  ob  diese  Herde  im  Darm 
primäre  oder  metastatische  sind.  Die  metastatischen  Herde  sitzen  mit 
Vorliebe  in  der  Submucosa  und  lassen  meist  die  Schl^mhaut  unversehrt. 
Sie  erscheinen  als  Stecknadelkopf-  bis  erbsengrosse  Erhabenheiten  von 
schwarzblauer  Farbe,  in  deren  Centrum  eine  kleine  Höhle  die  aktinomy- 
kotischen  Elemente  birgt. 

Die  Möglichkeit,  dass  bei  Frauen  vom  Genitaltraktus  her  eine 
Einwanderung  von  Aktinomyceskeimen  erfolgen  könne,  wird  von  Ze- 
mann  (^^j  in  einem  Falle  angenommen,  in  dem  es  zu  einer  Vereitelung 
der  Tube  und  VerlÖtung  dieser  mit  dem  Blinddarm  gekommen  war.    Gr 
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ist  aber  den  Beweis  für  die  Richtigkeit  dieser  Annahme  schuldig  geblieben, 
da  mit  Recht,  wie  es  von  Israel  geschehen,  erwidert  werden  kann,  dass 
in  diesem  Falle  auch  eine  Infektion  von  dem  Darm  her  stattgefunden 
habe. 

Ea  liegt  auf  der  Hand,  dass  bei  dieser  Mannigfaltigkeit  des  Verlaufes 
der  Erkrankung  auch  das  klinische  Bild  der  abdominellen  Aktinomykose 
ein  sehr  variables  sein  kann.     Die  Infektion  der  Darmschlcimhaut  durch 
aktinomykotisches  Material   scheint  immer  von   den  Erscheinimgen   des 
Katarrhs  begleitet  su  sein.    Lebhafte  Diarrhoen,  manchmal  s<^ar  mit  Blut 
gemischte,  ruhrähnliche  Stühle  können  auftreten.    Ein  treffendes  Beispiel 
for  diese  Form  der  Erkrankung  bietet  der  von  Heller  (^^)  beschriebene 
Fall.    Ein   39 jähr.  Mann   erkrankte   mit   geringem   Frost,    allgemeinem 
Sehwächezustand,  Appetitmangel.     Bald  traten  statt  der  anfangs  bestehen-- 
den  Verstopfung  starke  Durchfälle  ein.    Neben  bedeutender  Mileschwel- 
famg,  Dampfung  rechts  hinten,  unten  war  hohes  Fieber  (40,5)  und  sehr 
geringer  Husten  vorhanden.     Das    Fieber   liess   sich   nicht   bekämpfen, 
trotzdem  die  Diarrhöen  vorübergehend  zum  Stillstand  gebracht  wurden. 
Unter  wieder  zunehmenden  Diarrhoen  und  Kräfteverfall  ging  der  Patient 
ni  Grunde.     Die  Autopsie  wies  eine  ausgedehnte  dysenterische  Erkran- 
kung des  Dickdarms  nach,  und  3  Leberabscesse,  von  denen  einer  durchge- 
brochen war  und  eine  eiterige  Peritonitis  erzeugt  hatte.    Der  Eiter  im 
Peiitoneum  imd  in  den  Leberabsoessen  enthielt  deutliche  Strahlenpilze. 
Kommt  es   zu   keiner   umfangreichen    Oberflächenerkrankung,  .  son- 
dern dringt  der  Aktinomyces  rasch  durch  die  Schleimhaut  in  die  Darm- 
wand, so  vollzieht  sich  die  Einwanderung  meist  symptomlos.    Je  nach- 
dem es  nun  bei  adhäsiven  Prozessen  bleibt  oder  durch  gleichzeitige  Eiter- 
Infektion  umfangreiche  Abscedirungen  eintreten,  werden  die  Symptome 
anscheinbare   oder   sehr   stürmische   sein.     Die   Entwickelung  adhäsiver 
Ptosesse,   das  Fortwachsen  der  aktinomykotischen  Neoplasie  im  Perito- 
nemn  ist  meist  von  unbestimmten,    rheumatoiden  Schmerzen  begleitet, 
die  bald  da  bald  dort  auftreten,  selten  sich  an   einer  bestimmten  Stelle 
festsetzen.     Es    kann    schon    zu    recht    umfangreichen  Yerlötungen    des 
Darms  mit  seiner  Nachbarschaft  kommen,  ehe  eine  wesentliche  Störung 
der  Kanalisation  erfolgt.    Meist  ist  nur  wiederholte  vorübergehende  Auf- 
tieibong  des  Leibes  die  Folge  davon. 

Wahrend  es  bis  dahin  schwer  sein  kann,  die  aktinomykotischen  Pro- 
zesse von  anderen  chronischen  Entznndimgen  des  Bauchfells  zu  scheiden, 
wild  die  Krankheit  manifest,  wenn  sie  entweder  an  die  Oberfläche  tritt, 
die  Haut  durchbricht,  oder  ein  Durchbruch  nach  der  Blase  oder  dem 
Beetnm  stattfindet.  Es  entstehen  im  ersten  Falle  harte  Geschwülste,  die 
diffus  in  ihre  Umgebung  übergehen,  nach  längerer  Zeit  erst  erweichen, 
auf  ihrer  Höhe  Fluktuation  zeigen.  Das  Fluktuationsgefdhl  wird  durch 
eine  schlaffe,  weiche  Granulationsmasse  hervorgerufen,  welche  das  Innere 
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der  Höhle  auskleidet  Meist  findet  man  dann  die  pathc^omonischen 
Kömer.  Sie  können  aber  selbst  einer  genauen  Untersuchung  entgehen, 
wie  ein  von  Esmarch  (^^)  operirter  Fall  (Oechsler  pag.  8)  beweist. 

Bei  der  Incision  oder  Exstirpation  solcher  Tumoren  ist  es  durchaus 
nicht  erforderlich,  dass  man  mit  Bestimmtheit  eine  Kommunikation  mit 
Därmen  oder  zwischen  Därmen  gelegener  aktinomykotischer  Neubildungen 
trifft.  Wie  Esmarch  in  oben  erwähntem  Falle  den  Tumor  entfernte, 
und  der  weitere  Verlauf  durch  die  später  nicht  nur  auf  der  Yorderfläche, 
sondern  auch  in  der  Lumbaigegend  auftretenden  Recidive  bewies,  dass 
trotzdem  in  der  Tiefe  der  Prozess  von  yornherein  bestanden  haben  muss, 
so  habe  auch  ich(^®)  bei  einem  Patienten  einen  solchen  Tumor  duich 
Auskratzen  zum  Schwinden  gebracht,  ohne  dass  ich  die  Ueberzeugung 
gewinnen  konnte,  dass  in  der  Tiefe  alles  in  Ordnung  sei.  Der  GHite  des 
Herrn.  Kollegen  Schuchardt  verdanke  ich  durch  Ueberlassung  des  Ma- 
nuskripts der  Dissertation  Herrn  Dr.  Glas  er 's  die  Kenntnis  eines  hierher 
gehörigen  Falles,  der  in  der  chirurgischen  Klinik  zu  Halle  von  Herrn 
Geh.  Bat  von  Yolkmann  als  Fibrom  der  Bauchdecken  angesprochen 
wurde  und  sich  bei  der  Operation  als  ein  aktinomykotischer  Herd  er- 
wies. Ich  kann  mich  unter  dem  Eindruck  obiger  Thatsachen  und  Er- 
fahrungen nicht  unbedingt  der  von  Dr.  Glaser  ausgesprochenen  Annahme 
anschliessen,  dass,  da  eine  direkte  Fortleitung  nach  der  Tiefe  hin  nicht 
nachgewiesen  werden  konnte,  eine  Infektion  von  aussen  her  erfolgt  sein 
muss.  Es  finden  sich  weder  in  der  Anamnese  Andeutungen  über  irgend 
eine  Verletzung  der  Bauchhaut,  noch  ist  mit  Evidenz  nachgewiesen,  dass 
keine  Verlötimg  einer  Darmschlinge  mit  der  Bauchwand  an  dieser  Stelle 
statt  hatte  oder  stattgehabt  hatte.  Es  kann  der  Darm  auch  sicherlich  all- 
mählich wieder  mobil  werden,  und  es  braucht,  trotzdem  der  Hauptherd 
in  der  Bauch  wand  sitzt,  keine  umfangreiche,  tumorähnliche  Verlötung 
der  Darmschlingen  unter  einander  zu  einem  von  vorn  her  fühlbaren  Kon^ 
volut  einzutreten.  Die  Erfahrung,  dass  der  Aktinomyces  wandert,  lässt 
auch  hier  die  Möglichkeit  zu,  dass  der  Prozess  an  der  Stelle,  von  der  er 
ausging,  erlischt  und  an  seinem  eigentlichen  Herde  nicht  mehr  den  Weg 
erkennen  lässt,  den  er  gegangen. 

Erfolgt  ein  Durchbruch  der  aktinomykotischen  Wucherung  nach  der 
Blase  oder  nach  dem  Darm,  so  werden  in  den  aus  diesen  Höhlen  stam- 
menden Ausscheidungen  die  Aktinomycesmassen  zu  finden  sein.  Zu  be- 
merken ist  nur,  dass  bislang  meist  nur  keulenlose  Mycelien,  nicht  die 
gut  entwickelten,  keulenbesetzten  Strahlenpilzkömcr  im  Urin  vorgefun- 
den worden  sind. 

Ganz  anders  das  Bild  bei  gleichzeitig  bestehender  Eiterung!  Fieber, 
oft  zum  Schüttelfrost  sich  steigernd,  begleitet  die  Entwickelung  eines 
unter  heftigen  Schmerzen  entstehenden,  durch  Oedem,  Bötung  und  Schwel- 
lung die  Haut  mitbeteiligenden ,    entzündlichen  Prozesses.     Mit  Vorliebe 
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fiiist  derselbe  in  der  Gegend  des  Coecums  auf  dei  rechten  Beckenschaufel, 
so  dass  die  Krankheit  als  eiterige  Perityphlitis  imponirt.  Kommt  sie  in 
kurzer  Zeit,  innerhalb  2 — 3  Wochen  zum  Durchbruch,  entleert  sich  eine 
nuichtige,  meist  sehr  übelriechende,  selbst  fäkulente  Beimischungen  ent- 
hakende Eitermasse,  so  kann  die  Diagnose  noch  dunkel  bleiben,  weil  unter 
dem  massigen  Detritus  die  pathognomonischen  Elemente  gar  nicht  er- 
kennbar sind. 

Die  beiden  Formen  der  Erkrankung,  die  chronisch  entzündliche,  zur 
Bindegewebsbildung  führende,  und  die  akut  entzündliche  Eiterung  er- 
saugende  sind  aber  durchaus  nicht  immer  scharf  getrennt,  sondern  kön- 
nen sich  wieder  unter  einander  kombiniren,  so  dass  mitten  in  einem 
chronisch  verlaufenden  Falle  eine  akute  Eiterung  sich  etabliren,  oder  im 
AnschlusB  einer  akuten  Entzündung  ein  schleichender,  schrumpfender 
Prozess  sich  entwickeln  kann.  So  kommt  das  Froteusartige  Bild  zustande, 
Ton  dessen  Mannigfaltigkeit  sich  nur  der  einen  Begriff  machen  kann, 
der  versucht,  die  in  der  litteratur  niedergel^en  Einzelbeobachtungen 
zu  Studiren. 

Schon  oben  ist  ausgeführt  worden,  welch  verschiedene  Wege  der 
Frosess  wandern  kann.  Während  die  Symptome  am  unbestimmtesten 
sind,  so  lange  er  in  dem  Bauchraume  ohne  Mitbeteiligung  der  Bauch- 
wand  sich  abspielt,  werden  sie  gleich  prägnanter,  wenn  er  das  retro- 
peritoneale  Zellgewebe  oder  die  Bauchdecken  erreicht.  Geht  er  nach 
der  Lendengegend  zu,  so  treten  deutlich  Reizungen  im  Fsoas  auf,  Kon- 
traktur der  Muskulatur  der  befallenen  Seite;  wandert  er  in  die  Nieren- 
gegend, so  finden  wir  die  Erscheinungen  der  Farauephritis.  Geht  er 
durch  die  Incisura  ischiadica  nach  den  Glutäen  zu,  so  dürften  Gang- 
störungen die  Folge  sein ;  bricht  er  ins  Hüftgelenk,  so  stellt  sich  das  Bein 
in  die  bekannte  Coxitisstellung. 

Infolge  der  chronischen  Eiterung,  welche  meist  der  Endausgang  ist, 
gleichgültig,  ob  der  Frozess  akut  angefangen  oder  unserem  Eingreifen 
uneneichbar  chronisch  begonnen  hat,  entsteht  häufig  Amyloid  der  Unter- 
leibsorgane, der  Milz,  des  Darms,  und  führt  die  armen  Kranken  schnell 
dem  erlösenden  Tode  entgegen.  Oefter  dagegen  wird  die  durch  die 
Verjauchung  der  Abscesse  eintretende  Septikämie,  das  hohe  Fieber, 
die  durch  Schüttelfrost  sich  verratende  Metastasenbildung  in  der  Leber 
oder  Niere  rascher  das  Ende  bringen.  Selten  wird,  wie  ich  es  einmal 
gesehen  habe,  der  Ausgang  eine  di£fuse  Feritonitis  sein,  weil  ja  bei  um- 
fangreicher Vcrbreittmg  des  Krankheitsprozesses  im  Bauche  die  Feritoneal- 
höhle  durch  mannigfache  Verwachsungen  fast  verödet  sein  wird. 

Neuerdings  ist  von  Braun  (^)  eine  eigentümliche  Beobachtung  von 
spontaner  Ausheilung  abdomineller  Aktinomykose  mitgeteilt  worden. 
Die  Beobachtung  betrifft  einen  Forzellanbrenner,  der  infolge  vielfacher 
operativer  Eingriffe,    die   zur  Beseitigung  der  aktinomy kotischen  Herde 
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gemacht  wurden,  so  herunter  kam,  dass  er  als  hoffnungslos  aus  der  Be- 
handlung entlassen  wurde.  Wider  Erwarten  trat  in  heimatlicher  Pflege 
eine  so  vollständige  Genesung  ein,  dass  bei  der  Rückkehr  des  Patienten 
nach  der  Klinik  nach  Ablauf  mehrerer  Wochen  kaum  ein  Rest  der  frü- 
her umfangreichen  aktinomykotischen  Neubildung  im  Leibe  zu  erkennen 
war.  Doch  dürfte  gegenüber  den  sahireichen  gegenteiligen  ErÜEihrungen 
ein  solcher  Verlauf  zu  den  Seltenheiten  gehören.  Der  Fall  erhärtet 
die  schon  oben  aufgestellte  Behauptung,  dass  die  starke  bindegewebige 
Neubildung,  welche  der  Prozess  hervorzurufen  imstande  ist,  selbst  bei 
beträchtlicher  Ausdehnung  in  einem  schon  vorgeschrittenen  Stadium  einer 
Rückbildung  fähig  ist. 

Wir  haben  bislang  eingehender  jene  Formen  der  Aktinomykoee 
betrachtet,  zu  welchen  die  Mehrzahl  der  bisher  bekannt  gewordenen 
Erkrankungen  zu  rechnen  ist:  die  cervicale,  die  thoracale,  die  abdo- 
minale. 

Es  darf  aber  nicht  unerwähnt  bleiben,  dass  eine,  wenn  auch  kleine 
Zahl  von  gut  beobachteten  Fällen  bekannt  ist,  welche  sich  nicht  unter 
diese  Formen  bringen  lassen,  hauptsächlich  deshalb,  weil  das  Eindringen 
des  Krankheitserregers  nicht  von  den  Stellen  aus  erfolgte,  die  wir  bei 
den  erwähnten  Formen  als  Invasionspforten  kennen  gelernt  haben. 

Schon  Zemann  ('^)  machte,  um  an  die  abdominellen  Aktinomy kosen 
anzuknüpfen,  darauf  aufmerksam,  dass  eine  seiner  Krankheitsbeobach- 
tungen eine  Invasion  von  den  Genitalorganen  aus  vermuten  liess.  Er 
fand  bei  der  Autopsie  einer  40 jähr.  Frau,  die  unter  peritonitischen  Er- 
scheinungen erkrankte  und  unter  meningitischen  starb,  die  rechte  Tube 
mit  einigen  ihr  benachbarten  Darmschlingen  durch  verzweigte  Sdiwielen 
verwachsen,  die  Tube  selbst  in  einen  fingerdicken,  mit  aktinomyceshalti- 
gem  Granulationsgewebe  gefüllten  Sack  verwandelt.  Wenn  ich  auch  mit 
Israel  die  Bedenken  vollkommen  teile  betreffend  die  Deutung  eines  sol- 
chen Befundes  und  den  Infektionsvorgang,  so  habe  ich  mich  doch  nicht 
entschliessen  können,  die  Annahme  ganz  von  der  Hand  zu  weisen. 
Jedenfalls  bedarf  es  zu  ihrer  Sicherstellung  noch  weiterer  Befunde. 

Anders  steht  es  mit  dem  Eindringen  des  Strahlenpilzes  von  der  Körper- 
oberfläche her.  Dass  der  Pilz  ohne  jede  Läsion  der  Oberhaut,  ohne  jede 
Kontinuitätstrennung  in  den  Geweben  sich  Eingang  verschaffen  sollte,  er- 
scheint bei  der  Rigidität  der  Gebilde,  die  er  hier  durchwandern  müsste, 
bei  der  sicherlich  nur  geringen  Resistenz  des  Pilzes  gegen  äussere  Ein- 
flüsse kaum  glaublich.  Oft  mögen  allerdings  diese  Verletzungen  so  mi- 
nimal sein,  dass  sie  übersehen  werden,  und  die  Einwanderung  sich  un- 
bemerkt vollzieht. 

Während  Ponfick  und  nach  ihm  Sauer  die  Ansicht  vertreten,  dass 
viele  Fälle  tierischer  Aktinomykose  am  Kieferknochen  durch  mechanische 
Verletzungen   der  Haut  an  den  Unterkiefern  und  am  Halse  der  Tiere, 
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eneugt  durch  Stossen  und  Beiben  an  den  Rändern  der  Futterkrippe 
heiTorgeiufen  werden,  war  die  Invasion  des  Pilzes  von  der  Oberhaut 
aus  beim  Menschen  bis  vor  kurzem  mehr  als  zweifelhaft.  Zwar  hatte 
Ponfick  in  einem  seiner  Fälle  (Frau  Deutschmann)  eine  3  Jahre  vor 
Ausbruch  des  aktinomykotischen  Prozesses  am  Halse  erfolgte  Verletzung 
des  anderseitigen  Daumens  als  wahrscheinliche  Veranlassung  der  Erkran- 
knag angeschuldigt  und  damit  die  Aufnahme  des  aktinomykotischen 
Giftes  von  der  Haut  aus  vorausgesetzt,  aber  es  waren  doch  gegen  die 
Deutung  des  erwähnten  Falles  nach  dieser  Richtung  hin  ganz  gewichtige 
Bedenken  laut  geworden.  Deshalb  war  eine  von  mir  {^^)  gemachte  Be- 
obachtung von  besonderer  prinzipieller  Wichtigkeit.  Bei  einem  an  Brust- 
krebs operiiten  Patienten  fand  ich  in  einem  nach  der  Heilung  in  der 
Narbe  aufbrechenden  Abscesse  unzweideutige  Strahlenpilzdrusen ;  bei  der 
von  Prof.  Fischer  vorgenommenen  Operation  stellte  sich  heraus,  dass  in 
der  liefe  der  früher  angelegten  Operationswunde  ein  aktinomykotischer 
Granulationsherd  in  der  Gegend  des  Proc.  coracoideus  gelegen  war.  Nach 
Entfernung  desselben  ist  Patient  noch  Jahre  lang  vollständig  gesund  ge- 
wesen, so  dass  die  Möglichkeit,  dass  es  sich  vielleicht  um  eine  an  dieser 
Stelle  durchgebrochene  Lungenaktinomykose,  wie  Baumgarten  vermutet, 
gehandelt  habe,  wohl  ausgeschlossen  ist. 

Seit  dieser  Mitteilung  hat  man  die  Infektion  von  der  Oberfläche  her 
für  so  natürlich  gehalten,  dass  einer  der  neuesten  Autoren,  der  über 
diesen  Gegenstand  geschrieben,  Hoch en egg,  (^^)  eine  Aktinomykose  am 
Unterkiefer  auf  Infektion  von  einem  spontan  aufgebrochenen  Atherom 
aus  zurückfuhrt  und  eine  vom  präperitonealen  Zellgewebe  aus  am  Nabel 
durchbrechende  abdominelle  Aktinomykose  von  einem  Schlage  gegen  die 
rechte  R^o  hypogastrica  ableitet. 

Besondere  Eigentümlichkeiten  in  pathologischer  oder  klinischer  Be- 
xiehung  bieten  übrigens  die  Fälle,  in  denen  eine  Einwanderung  des  Pilzes 
von  der  Haut  aus  anzunehmen  ist,  nicht. 

Verweilen  wir  nach  dieser  Schilderung  der  verschiedenen  Krank- 
heitsbilder, welche  der  Aktinomyces  im  menschlichen  Organismus  hervor- 
nifen  kann,  noch  einen  Augenblick  bei  jenen  Momenten,  welche  ganz 
besonders  für  das  Erkennen  der  aktinomykotischen  Infektion  wichtig 
tind  und  uns  vor  Verwei^hselungen  mit  anderen  Prozessen  schützen. 
Sicherkeit  werden  wir  nur  dort  in  der  Diagnose  haben,  wo  wir  den 
Krankheitserreger,  den  charakteristischen  Pilz  auffinden  können,  sei  es  in 
den  vom  Messer  des  Chirurgen  blossgelegten  Herden  oder  in  Fisteln,  welche 
die  im  Körperinnern  wütende  Erkrankung  bei  ihrem  Durchbruche  nach 
der  Körperoberfläche  erzeugt,  sei  es  in  den  Absonderungen  der  von  der 
Infektion  befallenen  Organe.  Wenn  man  die  Körner  nicht  direkt  aus 
den  Granulationsmassen  mit  einem  scharfen  Löffel  herausheben  kann, 
andern  sie  in  mehr  weniger  reichlichem  Eiter    suspendirt  findet,   wird 
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man  am  besten  thun,  den  Eiter  auf  einer  Glasplatte  verlaufen  zu  lassen; 
dann  treten  die  runden,  über  das  Niveau  hervorragenden  schwefelgelben 
oder  grau  gefärbten,  ziemlich  gleichmässigen  Körner  deutlich  hervor 
gegen  ähnlich  aussehende  Schleim-  oder  Eiterflocken ;  letztere  ziehen  sich 
mit  dem  sich  ausbreitenden  Eiter  auf  der  Platte  lang. 

Selbstverständlich  giebt  erst  die  mikroskopische  Untersuchung  sichere 
Aufklärung  über  die  Natur  dieser  Körper,  und  nur  dort,  wo  wir  die  charak- 
teristischen Zeichen  des  Strahlenpilzes  finden,  werden  wir  berechtigt  sein, 
Aktinomykose  zu  diagnostiziren.  Wer  bakteriologisch  arbeitet,  weiss,  wie- 
viel es  Missliches  hat,  aus  der  Form  und  dem  Aussehen  des  pilzlichen 
Gebildes  allein  eine  ganz  exakte  Diagnose  zu  machen,  wie  notwendig  es 
ist,  zur  Sicherstellung  auch  noch  das  Verhalten  in  der  Kultur  als  Hilft- 
mittel  zu  benützen.  Wir  müssen  desselben  bei  der  Aktinomykose  ent- 
raten,  weil  bislang  noch  kein  Weg  bekannt  ist,  unzweifelhafte  Reinkulturen 
des  Aktinomyces  zu  gewinnen ;  und  es  will  mir  fast  scheinen,  als  ob  die- 
ser Ausfall  eines  verlässlichen  diagnostischen  Hil£smittels  verleiten  könnte, 
Fälle  zur  Aktinomykose  zu  rechnen,  die  von  ihr  sicher  zu  scheiden  sind. 
Man  hat  nämlich  in  neuerer  Zeit  wiederholt  hervorgehoben,  und  daran 
mögen  die  Bo ström 'sehen  Untersuchungen  schuld  sein,  dass  das  cen- 
trale Fadenwerk  des  Pilzes  das  Wesentlichste  an  demselben  sei  und  hai> 
wo  man  auch  nur  ein  solches  fand,  selbst  wenn  die  ausgebildeten 
Strahlenpilzformen  fehlten,  solche  falle  zur  Aktinomykose  gerechnet.  Es 
ist  über  allen  Zweifel  erhaben,  dass  neben  voll  entwickelten  Strahlen- 
pilzdrusen sich  häufig  mehr  weniger  reichlich  Ballen  ohne  Keulen,  wahr- 
scheinlich wohl  junge  Entwickelungsstadien  des  Strahlenpilzes  vorfinden. 
Aber  trifft  man  diese  letzteren  allein,  so  unterscheiden  sie  sich  wenig 
von  anderen  pilzlichen  Gebilden.  Schon  Israel  hat  in  seiner  frühe- 
sten Publikation,  später  Weigert  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass 
man  namentlich  in  der  Gegend  des  Kiefers.  Abscesse  finde,  in  denen 
Leptothrixballen  makroskopisch  in  ganz  ähnlicher  Form,  wie  sie  die  Ak- 
tinomyceskörner  aufweisen,  vorkommen.  So  lange  uns  ein  näherer  Auf- 
schluss  über  die  verwandtschaftlichen  Beziehungen  zwischen  der  Lepto- 
thrix  und  dem  Aktinomyces  fehlt,  so  lange  werden  wir  zur  Diagnose  d^ 
Aktinomykose  auch  stets  den  Nachweis  von  Körnern  verlangen  müssen, 
aus  Drusen  zusammengesetzt,  die  alle  Charakteristica  des  Aktinomyces, 
ausser  dem  centralen  fadenwerk  auch  den  hell  glänzenden  Strahlenkranz 
deutlich  erkennen  lassen.  Fehlen  solche  ganz,  sind  ausserdem  auch  die 
von  den  pilzlichen  Gebilden  im  Körper  hervorgerufenen  Veränderungen 
abweichend,  unähnlich  denen,  die  wir  als  regelmässige  Begleiterschei- 
nungen  der  Aktinomykose  kennen  gelernt  haben,  ist  vielleicht  nur  akute 
Eiterung  ohne  Granulations-  oder  Bindegewebsbildung  vorhanden,  dann 
glaube  ich,  kann  man  von  Aktinomykose  nicht  sprechen.  Wir  würden 
unsere   Kenntnis    von    der    Strahlenpilzerkrankung    verwirren   imd  eine 
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Vertiefung  derselben  erschweren,  wollten  wir  solche  Fälle  ohne  weiteres 
der  Aktinomykose  zurechnen. 

Ist  man  über  die  aktinomykotische  Natur  eines  Herdes  zweifelhaft, 
80  kann  man  durch  eine  eventuelle  Probepunktion  sich  Aufschluss  ver- 
schaffen. Meist  entleert  man  mit  der  Nadel  keinen  Eiter,  sondern  Blut 
und  wenig  Serum.  Man  wähle  die  Nadel  nicht  zu  fein,  damit  man  auch 
eim'ge  von  den  Körnern  in  dieselbe  hinein  bekommen  kann. 

Der  Nachweis  des  Strahlenpilzes  bei  spontanem  Durchbruch  oder  bei 
Incision  aktinomykotischer  Herde  stösst  nur  dort  auf  Schwierigkeiten, 
wo  bei  gleichzeitig  bestehender  umfangreicher  Eiterung  die  sparsam  vor- 
handenen Pilzdrusen  in  den  reichlichen  Eiter-  und  Detritusmassen,  die 
man  ja  unmöglich  bis  zum  letzten  Tropfen  durchsuchen  kann,  unbemerkt 
bleiben.  Erst  wenn  die  Eiterung  nachlässt,  pflegt  man  die  Drusen  eher 
zu  finden. 

Auch  das  Erkennen  des  Strahlenpilzes  im  Sputum  ist  nicht  immer 
leicht.  Der  Auswurf,  welcher  bei  der  oberflächlichen  Erkrankung  der 
Lunge  entleert  wird,  wird  von  Canali  als  mehrschichtig,  sehr  reichlich, 
eigentümlich,  aber  nicht  putride  riechend  geschildert.  Der  Aktinomyces 
(and  sich  nur  in  der  untersten  Schicht  des  frischen  Sputums;  wenn  es 
längere  Zeit  stand,  war  er  nicht  mehr  nachzuweisen.  Dort,  wo  es  sich 
um  eine  parenchymatöse  Erkrankung  der  Lunge  handelt,  wird  man  das 
Sputum  verschiedenartig  finden,  je  nachdem  es  nur  zu  einer  aktinomy- 
kotisehen  Karnifikation  des  Lungengewebes  oder  zu  verjauchenden  Ab- 
scessen  gekommen  ist.  Im  ersteren  Falle  ist  es  meist  spärlich,  schleimig 
eiterig,  geruchlos  oder  etwas  putrid  süsslich  riechend;  die  Körnchen  sind 
oft  nur  in  sehr  geringer  Menge  vorhanden;  man  kann  sie  durch  ihre 
scharfe  Kontur  von  der  verschwommenen  der  Eiterflocken  schon  makro- 
akopisch  unterscheiden.  Manchmal  zeigt  auch  das  Sputum  vorüber- 
gehend blutige  Beimischungen  oder  Fettsäurenadeln.  Dort,  wo  sich  aus- 
gesprochene Putrescenz  zugesellt,  wird  das  Sputum  mehr  den  Charakter 
des  bei  der  putriden  Bronchitis  abgesonderten  annehmen. 

In  jenem  Falle,  in  welchem  es  Israel  gelang  (Fall  19),  aktinomy- 
kotische Gebilde  im  Urin  nachzuweisen,  stellten  sich  einzelne  weisse, 
nahe  dem  Boden  schwimmende  Flöckchen  von  Grieskorngrösse  dar. 
la  Kalilauge  quoll  der  aus  platten  Epithelien  bestehende  Kern  des  Ge- 
bildes auf,  die  Stäbchen  und  Fäden  wurden  dabei  deutlich.  Hie  und  da 
fanden  sich  wohlerhaltene  keulenförmige  Körper,  an  ihrem  öligen,  me- 
tallischen Glänze  erkennbar.  Der  Urin  war  sauer,  eiweissfrei,  liess  leicht 
Urate  fallen. 

Das  zweite  Charakteristikum  der  Aktinomykose  ist  die  durch  den 
Strahlenpilz  in  den  Geweben  des  Körpers  hervorgerufene  Neo- 
plasie. Sie  stellt  in  erster  Linie  ein  schlaffes,  gefassreiches,  daher  leicht 
blutendes   und   deshalb  oft  von  Blutungen  durchsetztes  Granulationsge- 
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webe  dar,  welches  ebenso  starke  Neigung  zum  fettigen  Zerfall  und  zur 
Einschmelzung,  wie  zu  beträchtlicher  Bindegewebsbildung  zeigt.  Es  lassen 
sich  kaum  stärkere  Gegensätze  von  Gewebsprodukten  denken,  als  diese 
beiden  von  demselben  Krankheitserreger  hervorgerufenen  Neubildungen, 
nebeneinander^  und  untereinander  gemischt  in  buntem  Wechsel.  Neben 
und  in  dicken  narbigen  Schwielen,  die  Muskel  für  Muskel  durchsetzen, 
grosse  Strecken  des  Körpers  durchziehen,  ein  glasiges,  froschlaichähnliches, 
von  feinen  Gefässverästelungen  durchzogenes  Granulationsgewebe  mit 
vielen  goldgelben  Einsprengungen!  Und  um  das  Bild  noch  bunter  zu 
machen,  die  häufige  Kombination  mit  den  verschiedenen  Formen  der 
Eiterung  von  der  gutartigen  angefangen  bis  zur  jauchig  septischen.  Kaum 
kann  sich  derjenige,  der  nicht  zahlreiche  Fälle  von  Aktinomykose  zu 
sehen  Gelegenheit  hatte,  annähernd  ein  Bild  von  dieser  typischen  Mannig- 
faltigkeit der  Gewebsmischung  machen.  Sie  ist  so  charakteristisch,  dass 
aus  dem  Verhalten  der  Neubildung  Esmarch  die  Diagnose  wagte, 
ohne  dass  es  ihm  gelungen  war,  die  Pilzdrusen  zu  finden.  (Fall  Mehrus, 
Diss.  O echsler.)  Der  weitere  Verlauf  der  Erkrankung  bewies  die  Rich- 
tigkeit der  Diagnose.  Mit  vollem  Recht  hält  daher  Esmarch  die  brett- 
harte Infiltration,  welche  ohne  scharfe  Grenzen  ganz  all- 
mählich in  die  gesunde  Umgebung  übergeht,  für  ein  Haupt- 
kennzeichen der  Aktinomykose. 

Heben  wir  noch  einmal  kurz  die  eigenartigen  Merkmale  hervor, 
durch  welche  sich  die  verschiedenen  Formen  der  Aktinomykose  von  an- 
deren Erkrankungen  der  betreffenden  Körperregionen  unterscheiden,  so 
wird  bei  der  Aktinomykose  im  Bereich  des  Gesichts  und  Halses  mit  Aus- 
nahme weniger  akuter  Fälle,  in  denen  die  Eiterung  vor  der  Strahlenpilz- 
infektion prävalirt,  ihr  im  ganzen  schmerzloses,  Auftreten,  der  ausgesprochen 
chronische  Verlauf,  das  auffällige  Wandern  über  grössere  Strecken,  der  relativ 
späte  Aufbruch  der  entstandenen  Geschwulstherde,  das  frühe  Auftreten 
der  Kieferklemme  uns  in  der  Diagnose  gegenüber  akut  entzündlichen, 
vom  Kiefer  und  Kieferperiost  ausgehenden  Prozessen  leiten.  Von  echten 
Neubildungen  des  Kiefers  und  der  Knochenhaut  desselben  werden  die 
aktinomykotischen  Herde  sich  unterscheiden  durch  ihr  diflfuses  Uebergehen 
in  die  Umgebung,  durch  die  elastisch  teigige  Konsistenz,  die  allmahlieh 
zunehmende  Erweichung.  Beim  Auftreten  im  Bereich  des  Halses  wird 
das  Fehlen  von  Lymphdrüsenschwellungen,  der  Mangel  scharfer  Umgren- 
zung ein  deutlicher  Fingerzeig  sein  gegenüber  tuberkulöser  Drüsenschwel- 
lung und  Drüseneiterung. 

Die  Lungenaktinomykose  wird  namentlich  im  ersten,  latenten  Sta- 
dium diagnostische  Schwierigkeiten  machen.  Lässt  die  Untersuchung  des 
Sputums  auf  aktinomykotische  Beimengungen  im  Stich,  sind  wir  allein 
auf  die  Resultate  der  Auskultation  und  Perkussion  angewiesen,  so  wer- 
den dieselben  nur  bei  oberflächlichem  Sitz  der  Erkrankung  positive  sein. 
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Und  die  Bestimmung  des  Sitzes  ist  von  ganz  besonderer  Wichtigkeit  für 
die  Unterscheidung  von  Lungenphthise,  mit  der  in  diesem  Stadium  die 
Aktinomykose  gewisse  Aehnlichkeit  hat.  Die  Aktinomykose  ver- 
schont die  Lungenspitzen,  den  Lieblingssitz  der  Lungentuberkulose. 
Das  Sputum  ist,  selbst  wenn  es  bei  Aktinomykose  blutig  ist,  durchaus 
nicht  dem  hämoptoischen  der  Phthisis,  sondern  dem  pneumonischen  ähn- 
lich. Der  Nachweis  von  Tuberkelbacillen  und  elastischen  Fasern  würde 
jeden  Zweifel  sofort  heben,  vorausgesetzt,  dass  nicht  beide  Krankheiten 
neben  einander  vorhanden  sind,  eine  Möglichkeit,  für  die  viele  der  Sek- 
iionsbefunde  sprechende  Belege  geben. 

Für  das  Stadium  einer  umfangreichen  Verbreitung  des  Prozesses  im 
Bnistraum,  das  häufig  ziemlich  symptomlos  verläuft,  um  durch  eine  akute 
Pleuritis  plötzlich  unterbrochen  zu  werden,  ist  die  mit  der  zunehmenden 
Verödung  des  Lungenparenchyms  und  seiner  Verwachsung  mit  der  Brust- 
wand eintretende  Einziehung  der  Thoraxwand  ein  Symptom  von  höch- 
stem diagnostischen  Werte.  Dieses  R6tr6cissement  thoracique  zeigt  uns, 
dass  die  etwa  eingetretene  akute  Pleuritis  nicht  eine  genuine  ist,  son* 
dem  einem  schon  längere  Zeit  im  Lungenparenchym  und  Brustraum 
sitzenden  Krankheitsprozess  ihre  Entstehung  verdankt.  Bemerken  wir 
dann  noch,  dass  bei  der  Punktion  des  Exsudats  die  Punktionsnadel,  ohne 
dass  früher  Pleuraaffektionen  vorangegangen  sind,  dicke  Schwarten  zu 
durchdringen  hat,  entleeren  wir  ein  trübes,  leicht  blutiges  Exsudat,  so 
dürfen  wir  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  annehmen,  dass  Aktinomykose 
vorliegt;  gesichert  wird  die  Diagnose  erst  durch  das  Vorfinden  aktinomy* 
kotischer  Elemente  in  der  Punktionsflüssigkeit. 

Leichter  wird  die  Diagnose,  wenn  der  Prozess  die  Oberfläche  erreicht 
hat;  dann  wird  man  in  der  Form  der  Abscesse,  in  der  wüsten  Verbrei- 
tung derselben,  in  der  Multiplizität  der  Fisteln,  in  der  Starrheit  der 
Wandungen  derselben  ein  massgebendes  Kriterium  für  den  aktinomyko- 
tischen  Ursprung  besitzen. 

Ebenso  grosse  Schwierigkeiten,  wie  die  primäre  Lungenaktinomykose, 
werden  in  ihren  Anfangsstadien  audi  die  Fälle  abdomineller  Aktinomy« 
kose  machen.  So  lange  die  Erkrankung  sich  auf  den  Darm  beschränkt, 
wird  man  sie  nur  bei  der  mehr  weniger  akuten  Form  umfangreicher 
Oberflächenerkrankung  in  günstigen  Fällen,  namentlich  bei  Lokalisation 
im  Rectum  erkennen  können.  Die  Anwesenheit  isolirter  kleiner  Herde 
bei  der  parenchymatösen  Form  wird  sich  kaum  verraten.  Die  Krank« 
heit  wird  erst  dann  unserer  Diagnose  zug^glich  werden,  wenn  sie  das 
Bild  eines  chronisch  entzündlichen  Prozesses  hervorruft.  Hierzu  konmit, 
dass  die  Schwester  der  Aktinomykose,  die  Tuberkulose  in  Form  der  tuber- 
kulösen Peritonitis  ein  sehr  vielgestaltiges  Gesicht  hat,  das  schon  zu 
den  mannigfachsten  Irrtümern  Veranlassung  gegeben.  Das  Fehlen  eines 
Ascites  in  den  Fällen  von  aktinomy kotischer  Erkrankung  des  Bauchfelles, 
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der  Mangel  anderer  tuberkulöser  Affektionen,  namentlich  von  Drüsen* 
Schwellungen  könnte  in  dieser  Beziehung  diagnostisch  von  einigem  Be- 
lang sein.  So  lange  der  Prozess  nur  auf  einzelne  Schlingen  im  Bauch- 
raum sich  beschränkt,  sie  mit  einander  verlötet,  könnte  er  auch  das  Bild 
eines  malignen  Tumors,  eines  Carcinoms  vortäuschen;  namentlich  dann, 
"wenn  eventuell  vorhandene  Lebermetastasen  sich  bei  der  Palpation  der 
Leberoberfläche  deutlich  markiren  sollten.  Li  diesen  Fällen  giebt  es 
kaum  einen  Anhaltspunkt  für  eine  bestimmte  Diagnose.  Wir  werden 
•uns  gewöhnen  müssen,  die  Darmaktinomykose  mit  in  den  Kreis  unserer 
diagnostischen  Erwägungen  zu  ziehen,  wenn  wir  solchen  Fällen  g^en- 
über  stehen. 

Mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  werden  wir  auch  hier  erst  beim  Auf- 
steigen des  Prozesses  an  die  Oberfläche  eine  begründete  Vermutung  auf 
Aktinomykose  aussprechen  können.  Charakteristisch  bleibt  für  dieselbe, 
dass  an  der  Stelle,  wo  sich  der  Durchbruch  vorbereitet,  eine  feste,  harte, 
fibromähnliche  Geschwulst  entsteht,  die  lange  Zeit  braucht,  ehe  sie 
«rweicht  oder  abscedirt;  meist  erfolgt  dann  der  Durchbruch  an  verschie- 
denen Stellen  zugleich,  so  dass  mehrere  unter  einander  kommunizirende 
Fistelzüge  entstehen.  Die  brettharte  Lifiltration  der  Wandungen  der- 
selben, die  umfangreiche  schwartige  Verdickung  und  schwielige  Liduration 
bildet  auch  hier  das  wesentlichste  differentiell  diagnostische  Merkmal, 
wenn  nicht  die  Anwesenheit  von  Pilzdrusen  jeden  Zweifel  hebt.  Voll- 
zieht sich  aber^  wie  in  den  mit  starker  Eiterung  einhergehenden  Fällen, 
der  Durchbruch  unter  akut  entzündlichen  Erscheinungen,  so  kann  die 
Erkrankimg  einer  ulcerösen  Perforation  des  Darmes  mit  Kotaustritt  so 
ähnlich  sehen  und  bei  dem  Zurücktreten  der  aktinomykotischen  Elemente 
hinter  der  Eiterimg  so  lange  ähnlich  bleiben,  dass  nur  die  sorgfältigste 
Beobachtung  und  Erwägung  aller  Umstände  uns  die  wahre  Krankheits- 
ursache aufzudecken  vermag.  Manchmal  wird  sie  uns  erst  durch  die 
Autopsie  klar. 

Ich  habe  mich  absichtlich  bei  der  Besprechung  der  Diagnose  der 
ersten  Stadien  der  aktinomykotischen  -Erkrankungen  länger  aufgehalten, 
weil  wir,  je  früher  wir  die  Diagnose  zu  stellen  imstande  sind,  desto  besser 
der  Krankheit  entgegentreten  und  den  Patienten  vor  einem  jammervollen 
Siechtum  bewahren  können. 

Li  der  Auffassung  über  die  Prognose  der  Aktinomykose  beim  Men- 
schen ist  zum  Glück  mit  der  Zunahme  der  Erfahrungen  eine  bedeutende 
Wandlung  zum  Besseren  eingetreten.  Dass  die  Prognose  früher  für  so 
ungünstig  angesehen  wurde,  mag  wohl  wesentlich  daran  gelegen  haben, 
dass  wir  die  erste  ausführliche  Schilderung  der  Erkrankung  einem  Patho- 
logen verdanken,  der  die  Kenntnis  der  Krankheit  vorwiegend  am  Leichen- 
tische erwarb.  So  war  die  Zahl  der  Heilungen,  über  welche  Ponfick 
in  seiner  grundlegenden   Monographie  berichten  konnte,   klein   im  Ver- 
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hältnis  zur  Zahl  dei  töllioh  verlaufenden  Fälle.  Je  mehr  sich  aber  die 
Klinik,  insonderheit  die  Chirurgie  mit  der  Krankheit  v^traut  machte, 
desto  grosser  wurde  die  Zahl  derjenigen  Fälle,  welche  durch  die  Hand 
des  Chirurgen  definitiv  geheilt  oder  in  ihrem  Verlaufe  wesentlich  ge- 
mildert und  aufgehalten  wurden;  ja  selbst  ganz  verzweifelte  Fälle,  die 
wir  früher  fast  verloren  gaben,  sind  noch  als  dauernd  geheilt  nunmehr 
bekannt. 

Es  mag  richtig  sein,  dass,  wenn  man  den  Aktinomyces  unbeeinflusst 
im  Körper  schalten  und  walten  lässt,  oder  ihn  auf  seinem  verheerenden 
Zuge  erst  ergreift,  nachdem  er  bereits  unerreichbare  Begionen  des  Orga- 
nismus befallen,  dass  da  auch  heute  noch  der  Tod  das  unausbleibliche 
Schicksal  des  Kranken  ist.  Aber  sehr  viele  Fälle  berechtigen  uns  zu  dem 
Ausspruche,  dass  dort,  wo  wir  dem  Aktinomyces  wirksam  beikommen  kön- 
nen, wir  auch  die  Macht  haben,  den  Organismus  vor  diesem  gefähr- 
lichen Feinde  auf  die  Dauer  zu  schützen.  Selbst  wenn  ein  bald  nach 
der  operativen  Entfernung  auftretendes  Becidiv  uns  den  Beweis  liefern 
sollte,  dass  wir  durch  unsern  ersten  Eingriff  den  Pilz  nicht  radikal  aus- 
nirotten  imstande  gewesen  sind,  ist  noch  nicht  alle  Hoffiiung  verschwun- 
den. So  ist  eine  Patientin,  deren  Krankengeschichte  ich  im  Jahre  1882 
mitteilen  konnte,  trotzdem  die  aktinomykotische  Wucherung  am  Unter- 
kiefer aufgestiegen  war,  so  dass  eine  Besektion  der  Mandibula  notwen- 
dig wurde,  trotzdem  hier  ein  Jahr  später  ein  aktinomykotischer  Abscess 
in  der  Schläfengegend  auftrat,  doch  bis  heute  nach  dem  letzten  operativen 
Eingriff  vollständig  frei  von  allen  Beschwerden  geblieben.  Ebenso  habe 
ich  einen  Patienten,  bei  dem  sich  die  Aktinomykose  vom  Unterkiefer 
bis  zum  Schlüsselbein  herab  am  Halse  verbreitet  hatte,  dauernd  herstellen 
können.  Becht  bedeutend  ist  die  Zahl  der  Heilungen,  welche  besonders 
in  Fällen  von  Kiefer-  und  Unterleibsaktinomykose  von  anderen  Autoren, 
namentlich  Müller,  Bruns,  Moosbrugger,  Esmarch  u.  A.  berichtet 
irerden. 

Ich  kann  mich  unter  dem  Eindruck  meiner  Erfahrungen  nicht  der 
pessimistischen  Auffassung  anschliessen,  die  Hoch en egg  (^<^j  in  einer  der 
letzten  Publikationen  äussert.  Er  hält  die  Prognose  selbst  bei  den  Kiefer- 
aktinomy kosen  für  sehr  schlecht  und  meint,  dass  viele  mitgeteilte  gün- 
stige Erfolge  nur  scheinbare  seien,  weil  die  betreffenden  Kranken  nicht 
lange  genug  hinterher  beobachtet  wurden.  Nun,  die  oben  mitgeteilten, 
schon  früher  von  mir  publizirten  Falle;  die  keineswegs  zu  den  leichten 
gehörten,  datiren  aus  der  ersten  Zeit  unserer  Bekanntschaft  mit  der  Akti- 
nomykose und  sind  eben  so  alt,  als  unsere  Kenntnis  von  derselben.  Mehr 
kann  man  doch  nicht  verlangen.  Und  wenn  6  Jahre  nach  der  letzten 
Operation  verstrichen  sind,  ohne  dass  eine  Spur  eines  Becidivs  aufgetreten 
ist,  so  hat  man  doch  ein  gewisses  Becht,  von  definitiver  Heilung  zu 
sprechen. 
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Die  Gefahr,  welche  dem  Körper  von  dei  Aktinomykose  droht,  hängt 
zunächst  wesentlich  Ton  dem  Orte  der  Pilzansiedelung  ab,  dann  von  der 
Dignität  der  betroffenen  Organe  und  von  deren  Zu^gigkeit  für  opera- 
tive Eingriffe  behufs  Entfernung  des  erkrankten  Gewebe«.  So  ist  sicher, 
dass  die  Aktinomykose  am  Oberkiefer  prognostisch  viel  ungünstiger  ist, 
als  die  am  Unterkiefer,  weil  alle  bisher  beobachteten  Fälle  ein  viel 
schnelleres  Fortleiten  nach  der  Flügelgaumengrube,  dem  Zellgewebe  des 
Schlundkopfes  und  der  Halswirbelsäule  ergeben  haben,  während  die  Akti- 
nomykose des  Unterkiefers  mit  Vorliebe  nach  aussen,  nach  dem  Halse 
zu  fortzuschreiten  scheint.  Bislang  ist  die  Prognose  bei  den  aktinomy- 
kotischen  Affektionen  des  Brustraumes  die  allerungünstigste.  Noch  kein 
einziger  Fall  einer  definitiven  Heilung  ist  bekannt.  Die  Thatsache,  dass 
die  thorakale  Aktinomykose  schon  in  der  Tiefe  schwere  und  umfang- 
reiche Zerstörungen  angerichtet  hat,  ehe  sie  an  die  Oberfläche  tritt  und 
dem  Kranken  und  uns  augenfällig  wird,  die  Neigung  zur  diffusen  Ver- 
breitung, welche  der  Lungenaktinomykose  eigen  ist,  die  leichte  Metar 
sta^irung  machen  erklärlich,  dass  die  Kranken  erst  in  einem  Stadium 
unsere  Hilfe  in  Anspruch  nehmen,  in  dem  von  einer  radikalen  Entfernung 
des  Krankheitsherdes  keine  Rede  mehr  sein  kann. 

Nicht  ganz  so  ungünstig  stehen  die  Aussichten  bei  der  abdominellen 
Aktinomykose,  aber  auch  nur  dann,  wenn  sie  rasch  die  Oberfläche  er- 
reicht. Je  früher  dies  der  Fall  ist,  je  schneller  die  Aktinomykose  vom 
Darm  auf  die  Bauchwand  überspringt,  desto  eher  ist  uns  die  Möglichkeit 
geboten,  den  Pilz  auszurotten  und  dem  Krankheitsherde  wirksam  beizu- 
kommen. Je  länger  die  Krankheit  in  der  Tiefe  ihr  Unwesen  treibt,  je 
wüster  die  Zerstörungen  sind,  je  umfangreicher  die  Jauchung,  je  schwerer 
durch  die  Feststellung  des  Darms  die  Verdauung  beeinträchtigt  ist,  desto 
unsicherer  ist  die  Aussicht  auf  Abwendung  des  tötlichen  Ausganges.  Ja 
auch  hier,  wenn  die  Aktinomykose  an  die  Oberfläche  gekommen  ist, 
braucht  nicht  immer  die  Heilung  möglich  zu  sein.  Die  chronische  Eite- 
rung, zutretende  septische  Prozesse  konsumiren  die  Kraft  des  Patienten. 
Dort,  wo  sich  Metastasen  entwickelt  haben,  die  Blutbahn  die  Weiter- 
beförderung des  Krankheitsstoffes  besorgt,  ist  jede  Hoffnung  verloren. 
Erklärlich  erscheint  bei  der  eigentümlichen  Fähigkeit  des  Organismus, 
die  dicken,  massigen  Schwarten,  welche  er  als  Wall  gegen  den  hart- 
näckigen Feind  aufwirft,  dann,  wenn  dieser  beseitigt,  zu  resorbiren,  dass 
auch  bei  abdomineller  Aktinomykose,  wenn  die  Krankheit  nach  aussen 
ihren  Weg  gefunden  hat,  die  Reste  derselben  allmählich  aufgezehrt  und 
zum  Schwinden  gebracht  werden,  wie  es  Braun  in  seinem  oben  zitirten 
Falle  beschreibt. 

Was  den  Verlauf  der  Krankheit  anlangt,  so  ist  er  in  reinen  Fällen 
von  Aktinomykose  ein  exquisit  chronischer.  Es  hätte  keinen  Wert,  sta- 
tistisch festzustellen,  in  welcher  Zeit  in  den  einzelnen  Fällen  die  Krank- 
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heit  sum  Tode  geführt  hat.  Ist  oft  der  Beginn  der  Erkrankung  schon 
sehr  schwer  bestimmbar,  nur  zu  vermuten,  so  ist  das  Ende  abhängig 
von  soviel  Zufälligkeiten,  dass  jeder  neue  Fall  den  Wert  einer  statistisch 
gefundenen  Zahl  bedeutend  herabdrücken  könnte. 

Was  ganz  besonders  den  Verlauf  beeinflusst,  ist  abgesehen  von  der 
Lokalisation  die  begleitende  schwere  Eiterung  und  Metastasenbildung. 
Je  mächtiger  das  Allgemeinbefinden  durch  hohes  Fieber,  intermittirende 
Schüttelfröste  gestört,  je  stärker  dadurch  die  Kräfte  des  Organismus  in 
Anspruch  genommen  werden,  desto  eher  wird  er  der  unaufhaltsam  fort- 
schreitenden Erkrankung  erliegen.  Ist  ferner  einmal  das  aktinomykoti- 
ache  Gifl  von  der  Blutbahn  aufgenommen,  desto  umfangreicher  wird  die 
Ausbreitimg  des  Pr:>zesses,  desto  eher  werden  lebenswichtige  Organe  in 
Mitleidenschaft  gezogen,  desto  eher  naht  das  Ende  des  qualvollen  Siech- 
tums. 

Kommen  diese  beiden  Momente  nicht  zur  Krankheit  hinzu,  so  pflegt 
die  im  allgemeinen  massige  Absonderung,  selbst  wenn  sie  aus  vielen  Fisteln 
strömt,  nur  langsam  die  Kräfte  des  Patienten  aufzuzehren.  Es  kommt 
zu  den  schwersten  Formen  von  Abzehrung  und  Abmagerung,  die  man 
ach  denken  kann.  Mit  ihr  vergesellschaftet  sich  amyloide  Degeneration 
der  XJnterleibsdrüsen  und  des  Darmes,  um  durch  die  Störung  der  Blut^ 
bereitung  und  Behinderung  der  Assimilation  den  Stoffwechsel  noch  schwerer 
zu  schädigen.  Monate  und  Jahre  können  dann  die  Patienten  in  diesem 
bejammernswerten  Zustande  zubringen,  ehe  der  Tod  sie  erlöst. 

Wenden  wir  uns  nun  zur  Besprechung  der  Mittel,  mit  denen 
wir  die  durch  den  Strahlenpilz  hervorgerufenen  Krankheitserscheinungen 
lu  beseitigen  imstande  sind,  so  wird  sich  aus  dem  über  die  Pro- 
gnose der  Erkrankung  Gesagten  das  Wesentlichste  ergeben.  Wir  werden 
die  Krankheit  auf  jeden  Fall  möglichst  direkt  anzugreifen  suchen,  wer- 
den aber  auch  nur  da,  wo  wir  den  Krankheitsherd  mit  Stumpf  und 
Stiel  auszurotten  vermögen,  auf  einen  sicheren  Erfolg  rechnen  dürfen. 
Wirksam  wird  uns  das  nur  soweit  gelingen,  als  Schere,  Messer,  Galvano- 
kauter  und  scharfer  Löffel  reichen.  Je  näher  der  Sitz  der  Erkrankung 
der  Körperoberfläche  liegt,  desto  besser  wird  er  uns  zugänglich  sein.  So 
werden  wir  demgemäss  bei  aktinomykotischen  Affektionen  am  Unterkiefer 
ia  der  Nähe  des  Knochens  und  selbst  noch  am  Halse  auf  eine  radikale 
Entfernung  des  Krankheitsherdes  rechnen  können.  Die  Herde  werden 
gespalten,  sorgfältigst  von  ihren  Granulationsmassen  durch  den  scharfen 
liöffel  befreit.  Wichtig  dürfte  es  aber,  um  Becidive  zu  vermeiden,  sein, 
auch  nach  Möglichkeit  das  feste,  straffe  Bindegewebe,  wo  es  vorhanden 
ist,  mit  Schere  oder  Messer  zu  exstirpiren.  In  ihm  liegen  versteckt 
meist  noch  kleine  Granulationsherde.  Allerdings  werden  wir  dabei  be- 
ncksichtigen  müssen,  wieweit  dieses  Gewebe  in  die  Nachbarschaft  vor- 
gedrungen ist     Sind  wichtige  Muskeln  von  demselben  durchsetzt  und  er- 
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grifTen,  so  wird  man,  wenn  nicht  das  Vorkommen  von  Granulationsheiden 
auch  hier  zur  Exstirpation  zwingt,  die  Muskeln  nach  Möglichkeit  schonen, 
während  man  schwielige,  in  Muskelinterstitien  gelegene  Gewebsmaasen 
rücksichtslos  ausschneiden  wird.  Man  braucht  in  der  Wegnahme  des 
schwieligen  Gewebes  nicht  allzu  radical  zu  sein.  Die  Erfahrung  hat  ge- 
lehrt, dass  durch  zweckmässige  Mittel  diese  Schwielen  zum  Schwunde 
gebracht  werden  können,  wenn  die  Granulationsherde  mit  den  vm 
ihnen  geborgenen  Pilzmassen  entfernt  worden  sind.  Vorbedingung  foi 
ein  wirksames  chirurgisches  Vorgehen  ist  selbstverständlich  ein  recht- 
zeitiges Erkennen  der  Krankheit.  Lässt  man,  wie  es  in  dem  jüngst  pabli- 
zirten  Falle  Redard  (^^)  geschehen,  die  gute  Zeit  verstreichen,  lässt  man 
den  Prozess  auf  die  Halswirbelsäule  in  das  peripharyngeale  und  perioeso- 
phageale  Bindegewebe  wandern,  dann  wird  von  einer  gründlichen  Ent- 
fernung der  Krankheitskeime  kaum  mehr  die  Rede  sein  können. 

Während  wir  also  bei  aktinomy kotischen  Herden  am  Unterkiefer 
und  in  dessen  Nähe  keine  zu  grossen  Schwierigkeiten  haben  werden, 
operativ  erfolgreich  vorzugehen,  ist  es  schon  schlimmer,  bei  Lokalisation 
der  Erkrankung  am  Mundboden,  an  der  Zunge,  am  Ghmmen,  am  Ober- 
kiefer, am  aufsteigenden  Ast  des  Unterkiefers.  Ausgeschlossen  bleibt  aber 
auch  hier  noch  nicht,  dass  durch  Incision  und  Ausschabung  dau^nd  Hei- 
lung erzielt  werden  kann.  Selbst  wenn  man,  wie  es  mir  in  einem  Falle 
notwendig  erschien,  zur  Resection  des  Unterkiefers  schreiten  muss,  ist, 
wie  dieser  Fall  beweist,  eine  definitive  Heilung  noch  möglich.  Denn 
nach  den  neuesten  Nachrichten  befindet  sich  diese  Patientin  jetzt,  also 
6  Jahre  nach  ihrer  Operation,  dauernd  gesund  und  wohl. 

Wenn  wir  bei  Lokalisation  der  Aktinomykose  am  Thorax  die  die 
Brustwand  durchsetzenden  Fisteln  auskratzen,  spalten,  umfangreich  bloss- 
legen,  so  wird  es  uns  vielleicht  gelingen,  an  einzelnen  Stellen  Heilung 
herbeizuführen;  da  aber,  wie  wir  gesehen  haben,  die  Krankheit  ihren 
Hauptherd  intrathoracal  in  Lunge,  Rippenfell  hat,  and  wir  nur  iron 
aussen  her  vereinzelte  Ausläufer  treffen  und  unschädlich  machen  können, 
so  werden  wir  nur  ausnahmsweise  in  besonders  günstig  liegenden  Fallen, 
wenn  der  Prozess  von  vornherein  nahe  der  Lungenoberfläche  lag  und 
frühzeitig  die  Brustwand  erreichte,  auf  einen  Erfolg  hoffen  dürfen.  Ich 
würde  dann  aber  bei  der  Aussichtslosigkeit  eines  abwartenden  Verfiihrens 
einem  frühzeitigen,  möglichst  radicalen  Vorgehen  das  Wort  reden  und 
empfehlen,  nicht  bei  der  Ausräumung  der  Herde  an  der  Thoraxwand 
stehen  zu  bleiben,  sondern  bei  der  wegen  Verlötung  der  Lungen  im  all- 
gemeinen geringen  Gefahr  der  Eröffnung  des  Pleuraraumes  durch  die 
Pleura  mit  Wegnahme  der  Bippen  bis  in  die  Lunge  vorzudringen  und 
den  eigentlichen  Herd  der  Krankheit  auszuräumen  und  auszubrennen. 
Die  dicke  Schwiele,  welche  die  weichen  Herde  umgiebt,  schützt  uns  auch 
vor  einer  zu  tiefen  Verletzung  gesunder  Teile.    Deshalb  erscheint  mir  eine 
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friUueitige  Diagnose  von  so  grosser  Bedeutung  gerade  bei  der  Lungenakti- 
nomykose,  weil  wir  vielleicht  viel  eher  der  diffusen  Verbreitung,  die  ihr 
gerade  eigen  ist,  Schranken  ssiehen  können.  Zeigen  sich  an  irgend  einer 
Stelle  der  Bmstwand  Abscesse,  so  werden  wir  ihnen  bald  lieber  mit  dem 
M^ser  nachgehen,  ehe  sie  in  der  Haut  umfangreiche  Zerstörungen  ge- 
macht haben. 

So  glaube  ich  die  Hoffnung  aussprechen  2u  können,  dass  auch  ge- 
lautlich  hier  einmal,  wenn  der  Durchbruch  durch  die  Haut  in  einem 
sehr  frühen  Stadium,  bevor  die  Krankheit  intrathoracal  umfangreiche  Dimen- 
donen  angenommen,  zustande  gekommen  ist,  definitive  Heilung  beobach- 
tet werden  könnte,  allerdings  nur,  wenn  wir  nicht  mit  verschränkten 
Armen  der  Krankheit  zusehen,  sondern  sie  rechtzeitig  wacker  an- 
greifen. 

Es  ermutigen  uns  dazu  die  Erfolge,  welche  bei  der  Behandlung  der 
i  abdominellen  Aktinomykose  erzielt  worden  sind.  Wir  werden  ja  erst  im 
floriden  Stadium  der  Krankheit,  dann  wenn  sie  die  Oberfläche  erreicht 
hat,  mit  Sicherheit  operativ  einzugreifen  imstande  sein.  Während  wir 
uns  früher,  wie  einer  meiner  Fälle  beweist,  auf  Incision  und  Ausschaben 
mit  dem  Löffel  beschränkten,  weil  wir  das  Vorgehen  nach  dem  Bauch- 
laume  zu  bei  den  komplizirten  Verhältnissen  für  gewagt  hielten,  und 
mit  dieser  einfachen  Therapie  einen  definitiven  Erfolg  erzielt  haben,  hat 
Esmarch  und  ausserdem  Schnitze  (^)  in  neuerer  Zeit  versucht,  eine 
fizeision  der  aktinomykotischen  Tumoren  vorzunehmen,  und  zwar  trotz 
mehrfacher  Recidive  mit  anscheinend  definitivem,  gutem  Erfolge. 

Sitzen  jedoch  die  Herde  von  vornherein  in  der  Tiefe,  führen  nur 
vereinzelte  Stränge  oder  jauchige  Abscesse  von  ihnen  zur  Oberfläche  hin, 
«0  werden  wir  uns  auf  die  Incision  der  letzteren  beschränken  müssen. 
Die  Unmöglichkeit,  den  Krankheitsherd  ohne  umfangreiche  Nebenver- 
letzimgen  auszuschneiden,  die  Verbreitung,  welche  gerade  in  dem  Bauch- 
raume  die  Aktinomykose  annimmt,  wird  uns  nolens  volens  dazu  zwingen, 
die  Kranken  ihrem  Schicksale  zu  überlassen  und  uns  auf  Erleichterung 
d€r  Symptome  durch  innere  Medikation  oder  durch  Behandeln  der  Tu- 
moren zu  beschränken. 

Zweifelhaft  erscheint  es  mir,  ob  man  empfehlen  soll,  auch  metasta- 
tische Abscesse  z.  B.  der  Leber  operativ  in  Angriff  zu  nehmen,  wie  es 
neuerdings  von  Roser  bei  Besprechung  des  Falles  von  Skerritt  (^?) 
Toigeschlagen  wird.  Erfahrungsgemäss  sind  metastatische  Tumoren  fast 
ausnahmslos  multipel;  xmd  selbst  wenn  wir  einen  der  Tumoren  entfernen 
oder  den  Abscess  entleeren  könnten,  werden  unsere  Mühe  und  die  dem 
Patienten  zugemuteten  Schmerzen  wenig  belohnt  sein.  Auch  Ueber- 
greifen  der  metastatischen  Herde  auf  die  Nachbarschaft,  auf  Zwerchfell, 
selbst  auf  die  Lunge  ist  nicht  selten. 

Die  von  ihrer  Granulationsmasse  befreiten  Herde  werden  am  Zweck- 
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massigsten  mit  antiseptischen  Tampons  ausgestopft,  welche  mit  Sublimat- 
lösung,  starker  Borlösung  getränkt  oder  mit  Jodoform   bestäubt  wurden,    i 
Es  scheint  sich  dadurch  eine  gute  Granulation  zu  entwickeln  und  damit    i 
Vernarbung  einzutreten.     Um  die  Residuen  zum  Schwunde  zu  bringen,   { 
haben  sich   feuchte  Verbände  mit  antiseptischen  Lösungen ,    namentlich  j 
starker   Borlösung  gut  bewährt,   bei  gleichzeitigen  parenchymatösen  Li-  ] 
jektionen   von    Sublimat    1  :  1000    oder   Borsalicyl.     In   den    Fällen,  wo   i 
bei  abdomineller  Aktinomykose  tief  gehende,   stark  eiternde  Fisteln  vor* 
handen    sind,    deren   Sekretion    sich   durchaus   nicht    beherrschen  aast, 
habe  ich  vom  permanenten  Bade  gute  Erfolge  gesehen.    Die  Fisteln  rei- 
nigten sich,  die  Eiterung  wurde  geringer  und  die  Patienten  erholten  sich, 
soweit  es  nicht  innere  Metastasen  verhinderten.    Innerlich  ist  von  Braun 
Liq.   kali  arsen.   neben  Tinct.  Rhei  vin.  und  Tinct.   Chinae   mit  gutem 
Erfolge  zur   Resorption  der  aktinomykotischen  Massen  gegeben  worden. 
Selbst   in  Fällen   vorgeschrittener  Lungenaktinomykose    scheint   letztere 
Medikation  von  Erfolg  begleitet  gewesen  zu  sein.     Wenigstens  berichtet 
Braun  über  einen  Fall,   in  dem  mehrere  Wochen  lang  diese  Ordination 
befolgt  wurde  und  der  lange  bestehende  Husten  und  Auswurf  bedeutend 
abnahm    und    selbst    die    vorher    auffindbaren    Aktinomyceskömer   ver- 
schwanden. 

Bedauerlieh  bleibt,  dass  die  wirksamste  Therapie,  die  Prophylaxe, 
uns  fast  vollständig  im  Stich  lässt,  denn  die  Aetiologie  der  ganzen  Er- 
krankung ist  trotz  so  zahlreicher  Beobachtungen  und  Forschungen  noch 
vollkommen  unklar. 

Wir  wissen  allerdings,  dass  der  Strahlenpilz  namentlich  bei  Haus- 
tieren vorkommt.  Bei  Rindern  bildet  er  die  grossen,  weissen  Kiefff- 
geschwülste,  die  im  Volke  als  »Wurm«  bezeichnet  werden ;  hin  imd  wie* 
der  begegnet  man  ihm  auch  einmal  in  den  innern  Organen  des  Rindes. 
Beim  Pferde  scheint  er  eine  nach  Kastration  öfter  eintretende  Samen- 
strangentzündung hervorzurufen.  Beim  Schwein  trifft  man  ihn  im  Euter, 
in  der  Zunge,  auf  Grannen,  welche  in  den  Tonsillen  stecken.  Auch  in 
der  Substanz  zahlreicher  Muskeln  ist  er  in  neuerer  Zeit  als  häufiger  Parasit 
nachgewiesen. 

Nichtsdestoweniger  existirt  unter  den  über  100  Fällen  von  Aktinomy- 
kose beim  Menschen  noch  keine  einzige  Beobachtung,  weiche  den  Be- 
weis liefert,  dass  der  Mensch  sich  von  diesen  Tieren  infizirt.  Bei  einigen 
Patienten  wird  angegeben,  dass  sie  sich  mit  krankem  Vieh  beschäftigt, 
drüsenkranke  Rinder  behandelt  haben.  Weitaus  die  Mehrzahl  der  Kranken 
stammt  jedoch  aus  Berufskreisen,  welche  zur  Infektion  vom  Tier  her  nicht 
die  geringste  Veranlassung  boten.  Studenten,  Gelehrte,  Gewerbetreibende, 
Kaufleute  bilden  die  Majorität  der  von  Aktinomykose  befallenen  Patien- 
ten. Landwirte,  Bauern  sind  schon  spärlicher  unter  den  Kranken  ver- 
treten; 
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Die  Thatsache,  dass  die  Strahlenpilzerkrankung  bei  dem  Bindvieh 
endemisch  vorkommen  kann,  dass  Herden,  die  auf  bestimmten  Weiden, 
namentlich  solchen,  welche  erst  kurz  vorher  vom  Meere  bespült  waren, 
von  Aktinomykose  befallen  wurden,  lässt  wohl  die  Annahme  zu,  dass  der 
Pilz  frei  in  der  Natur  auf  Pflanzen  vorkommen  muss,  und  deshalb  glaubt 
auch  die  Mehrzahl  der  Tierärzte,  dass  das  Tier  durch  Verletzungen,  welche 
hartes  Futter  im  Maule  hervorruft,  die  nächste  Veranlassung  zur  Infektion 
erhält.  Ein  sehr  sprechendes  Beispiel  dieser  seiner  Zeit  von  Ponfick 
vertretenen  Anschauung  hat  in  jüngster  Zeit  Piana  (Actinomicosi  inci- 
piente.  Archivio  per  le  szienze  mediche.  Vol.  X.  1886.  No.  5.  p.  137) 
veröffentlicht,  der  in  der  Zungenspitze  einer  Kuh  von  intaktem  Epithel 
überzogene  Granulationsknötchen  fand,  welche  neben  Bündeln  von  Pflan- 
zenfasern die  Aktinomycesdrusen  enthielten,  ein  Analogen  für  den  von 
Johne  erhobenen  Befund  von  mit  Aktinomyces  ähnlichen  Pilzen  be- 
setzten Grannen  in  den  Tonsillen  der  Schweine. 

Dass  auch  der  Mensch  auf  dieselbe  Weise,  wie  das  Tier,  sich  infi- 
dren  kann,  dafür  scheint  der  schon  früher  erwähnte,  bemerkenswerte  Fall, 
lien  Soltmann  beobachtete,  zu  sprechen.  Der  Durchbruch  eines  Abscesses 
in  einem  Falle  von  tötlich  verlaufender  thoracaler  Aktinomykose  im 
Backen  eines  Knaben  mit  gleichzeitiger  Entleerung  einer  Aehre  der 
Manergerst«,  die  verschluckt  worden  war  und  von  der  Speiseröhre  her 
zur  Infektion  Veranlassung  gegeben  hatte,  beweist  fast  evident,  dass  der 
Mensch  sich  mit  dem  als  Pflanzenparasit  lebenden  Pilze  ohne  lieber- 
tragung  durch  das  Tier  anstecken  kann. 

Die  Möglichkeit,  dass  durch  den  Genuss  aktinomykotischen  Fleisches 
die  Infektion  hervorgerufen  werde,  ist  nicht  absolut  von  der  Hand  zu 
weisen,  aber  auch  nach  den  bis  jetzt  vorliegenden  Erfahrungen  sehr  un- 
wahrscheinlich. Zwar  hat  D  unk  er  die  Aktinomycesdrusen  relativ  häufig 
im  Schweinefleisch  auffinden  können,  ob  aber  das,  was  Du nk  er  gesehen, 
wirklich  Aktinomyces  war,  ist  noch  dahingestellt.  Die  eigentümliche 
Verbreitung  in  den  einzelnen  Muskelfasern  ohne  Granulationswucherung, 
ohne  entzündliche  Neubildung,  ohne  Tumorbildung,  ist  so  singulär,  dabei 
das  Pärbungsvermögen  der  von  D unk  er  gesehenen  Gebilde  von  den 
tinktoriellen  Eigenschaften  des  Aktinomyces  so  verschieden,  dass  man 
die  Zweifel,  welche  Magnussen  an  der  Richtigkeit  der  Deutung  der 
Dunker'schen  Befunde  geäussert  hat,  nur  teilen  kann,  selbst  nach  den 
eingehenden  Studien,  welche  Hertwig  (lieber  den  Aktinomyces  muscu- 
lonun  der  Schweine.  Archiv  für  wissenschaftliche  und  praktische  Tier- 
heükunde.  Bd.  XII.  1886.  Heft  5  und  6)  angestellt  hat.  Ferner  ist 
eine  grosse  Zahl  und  gerade  der  schwersten  Formen  abdomineller  Akti- 
nomykose bei  rituell  lebenden  Juden  beobachtet«  die  sich  des  Genusses 
Ton  Schweinefleisch  absolut  enthalten  hatten.  Auch  die  grosse  Empfind- 
lichkeit, welche  der  Aktinomyces  nicht   allein   gegen   differente  Flüssig- 
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keiten,  sondern  auch  g^en  Temperaturwechsel  zu  haben  scheint,  ist  ein 
Moment  mehr  für  die  Unwahtscheinlichkeit,  dass  die  Infektion  beim 
Menschen  durch  den  Genuss  aktinomykotisch  infizirten  Fleisches  erfolge. 
In  neuerer  Zeit  hat  Bollinger  die  Milch  beschuldigt,  der  Träger  des 
Infektionsstoffes  vom  Tier  zum  Menschen  zu  sein,  eine  Annahme,  die  ja 
viel  Wahrscheinlichkeit  für  sich  hat,  aber  bislang  durch  keine  einzige 
Beobachtung  sicher  gestützt  ist. 

Aetiologisch  von  besonderer  Bedeutung  ist  der  zuerst  von  Israel, 
später  von  mir  und  anderen  gemachte  Befund,  dass  der  Aktinomyces 
sich  fast  als  Beinkultur  in  den  Höhlen  kariöser  Zahne  vorfindet.  Sicher* 
lieh  müssen  wir  in  der  Anwesenheit  schlechter  Zähne  ein  wesentliches 
Moment  für  die  Infektion  beim  Menschen  sehen,  sei  es,  dass  der  Pilz  von 
dem  Zahn  aus  geraden  Wegs  in  die  Gewebe  des  Körpers  einwandert,  wie 
es  unzweifelhaft  nachgewiesen  ist,  oder  dass  die  Höhlung  des  Zahnes 
gleichsam  nur  die  Infektionsquelle  ist,  aus  der  das  Infektionsmaterial 
durch  anderweitige  Verletzungen,  Erosionen  der  Schleimhaut,  Abschür- 
fungen oder  entzündliche  Lockerung  des  Epithels,  oder,  wie  Kosen- 
bach  (^^)und  König  hervorgehoben  haben,  durch  die  blossgel^en  Pulpa- 
höhlen  abgeschliffener  Zähne  Zugang  zu  den  Körpergeweben  findet.  Ja 
nicht  allein  in  die  unmittelbare  Umgebung,  sondern  auf  weite  Streckoi 
hin  kann  von  den  Zähnen  aus  der  Strahlenpilz  verschleppt  werden. 
Dafür  liefert  einen  schlagenden  Beweis  der  am  14.  Chirurgen-Kongress 
von  Israel  (^^)  vorgestellte  Fall  von  Lungenaktinomykose,  bei  welchem 
in  einer  aktinomykotischen  Lungenhöhle  ein  über  linsengrosses  Zahn- 
fragment gefunden  wurde.  Damit  ist  ausser  Zweifel  gestellt,  dass  das 
Entstehen  der  Lungenaktinomykose  durch  Aspiration  korpuskularer  Ele- 
mente aus  der  Mundhöhle  erfolgen  kann,  so  dass  auch  für  diese  Fälle 
die  Infektionsquelle  in  dem  in  kariösen  Zähnen  angelegten  Pilzdepot 
zu  suchen  ist.  Für  die  meisten  Fälle  von  Lungenaktinomykose  wird 
wohl  anzunehmen  sein,  dass  die  pilzlichen  Keime  mit  der  Atmungs- 
luft in  die  Lunge  gelangen.  Dass  in  den  Fällen  abdomineller  Akti- 
nomykose  die  Aufnahme  des  Strahlenpilzes  entweder  unmittelbar  mit 
der  Nahrung  oder  durch  Verschlucken  von  Teilen  eines  bereits  im 
Munde  bestehenden  Herdes  oder  Pilzdepots  erfolgt,  ist  äusserst  wahr- 
scheinlich. 

Ob,  wie  Zemann("*)  annimmt,  der  Aktinomyces  eine  solche  spon- 
tane Beweglichkeit  besitzt,  dass  er  von  der  Vagina  aus  durch  den  Uterus 
hindurch  gleich  einem  lebenskräftigen  Spermatozoon  in  die  Tube  gelangt, 
ist  aus  den  oben  angeführten  Gründen  noch  zweifelhaft.  Kann  nach  all 
diesem 'Her  Strahlenpilz  sicherlich  im  Munde  gedeihen,  so  würde  es  sich 
nun  fragen,  ob  der  Aktinomyces  vielleicht  hier  sich  auch  selbst  entwickeln 
könnte.  Darauf  scheinen  seine  Beziehungen  zu  der  hier  ansässigen 
Leptothrix  buccalis  hinzudeuten.     Es  besteht  eine  gewisse  VariabiUtät  in 
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den  Formen  der  Strahlenpilze,  so  zwar,  dass  sie  öfters  von  der  Lepto- 
thrix  schwer  zu  unterscheiden  sind.  Nicht  selten  begegnet  man  Formen 
mit  sehr  rudimentärer  Entwicklung  der  Keulen,  welche  sich  dann  nur 
durch  etwas  stärkeres  Lichtbrechungsvermögen  von  dem  eigentlichen  fa- 
digen Netzwerk  diiFerenziren.  Oft  auch  wächst  letzteres  so  stark  über 
die  Keulen  hinaus,  ja  letztere  gehen  sogar  unter  gewissen  Verhältnissen 
zu  Grunde,  währemd  sich  aus  dem  Fadenwerk  ein  rasenartiges  Myöel  aus 
verfilzten,  geschlängelten  Fäden  entwickelt.  Auch  die  Teilung  der  Fäden, 
wie  ihr  nicht  selten  geradlinig  gestreckter  Verlauf  verwischen  den  Unter- 
schied von  der  Leptothrix  oft  so,  dass  der  Strahlenpilz  mit  Sicherheit 
kaum  wiedererkannt  werden  kann.  Ausser  diesen  morphologischen  üeber- 
gangszuständen  scheint  auch  die  Thatsache  bedeutungsvoll,  dass  in  Fällen 
Ton  Aktdnomykose  leptothrixartige  Pilzelemente  durch  den  Urin  ausge- 
schieden wurden  (James  Israel),  dass  ferner  Weigert  beim  Stehen  akti- 
nomyceshaltigen  Eiters  unter  Verschwinden  der  Keulen  leptothrixartige  Fä- 
den auftreten  sah,  endlich  die  Thatsache,  dass  neben  Aktinomyces  in  den 
Geweben  langgestreckte  Fäden  gesehen  wurden.  Solche  Leptothrixmassen 
findet  man  als  gelbe  Pfropfe  zu  grösseren  Körnern  verfilzt  in  den  Taschen 
der  Tonsillen.  In  mehreren  Fällen  ausgesprochener  Aktinomykose  (Israel, 
Ziegler,  Baumgarten]  erschienen  diese  Pilzmassen  die  einzige  Infek- 
tionsquelle, aus  der  die  Krankheit  sich  herleiten  liess. 

Gerade  zur  Klärung  dieser  Frage,  ob  in  der  That  zwischen  Leptothrix 
und  Strahlenpilz  ein  Uebergang  stattfindet,  letzterer  nur  ein  Endstadium 
der  Entwickelung  des  ersteren  darstellt,  oder  ob  ersterer  sich  in  geeig- 
neten Fällen  zur  Aktinomykosis  umzüchten  lässt,  vermissen  wir  das 
Gelingen  erfolgreicher  Kulturversuche  auf  das  Lebhafteste.  So  lange 
solche  Versuche  noch  zu  keinem  Resultat  geführt,  so  lange  wird  sich  aus 
der    morphologischen    Uebereinstimmung    kein    sicherer    Schluss    ziehen 


Vorläufig  geht  für  die  Prophylaxe  aus  diesen  Thatsachen  nur  das 
eine  hervor,  dass  wir  durch  richtige  Pflege  des  Mundes  und  der  Mund- 
gebilde, namentlich  durch  Ausfüllung  der  Höhlen  kariöser  Zähne  und 
Kntfemung  von  Pfropfen  aus  den  Krypten  der  Mandeln  unseren  Körper 
vor  der  Infektion  wirksam  zu  schützen  imstande  sind.  Erwähnenswert 
ist  noch,  dass  Poleck^)  in  neuerer  Zeit  die  Vermutung  ausgesprochen 
hat,  dass  in  dem  Aktinomyces  eine  Entwicklung  des  den  Jlausschwamm 
hervorrufenden  Merulius  aus  Sporen  im  kleinsten  Massstabe  vorliegt 
und  dass  nur  die  veränderten  Bedingungen,  welche  er  im  Organismus 
fände,  gegenüber  den  von  ihm  sonst  getroffenen  zu  der  morphologischen 
Differenz  im    Verlauf  seines  Wachstums   führt.      Wesentlich    bestimmend 


1)  Poleck,   Der  Hausschwamra ,   seine  Entwicklung   und   Bekämpfung.    Breslau 
1HS5.    J.  u.  Kerns  Verlag. 
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waren  fiir  Po  leck  die  von  Ungefug,  Köttnitz  und  Jahn  beobach- 
teten Fälle  von  Infektion  mit  Schwammsporen.  Aber  sie  sind  untec 
einem  ganz  anderen  klinischen  Hilde,  wie  die  Aktinomykose  es  aufweist, 
verlaufen,  mehr  unter  dem  Bilde  eines  typhösen  Fiebers,  mit  Appetite 
mangel,  Durst,  Hitze,  Husten,  Delirien. 

Die  klinische  Erfahrung  hat  bislang  diese  Annahme  noch  nicht  be-* 
iütätigen  können.  Soweit  ich  die  seither  in  meine  Behandlung  gekom- 
menen Patienten,  die  an  Aktinomykose  litten,  befragen  konnte,  wohnten 
sie  in  schwammfreien  Häusern  und  hatten  nie  etwas  mit  Hausschiiramm 
zu  thun  gehabt.  j 

Wird  also  in  den  meisten  Fällen  eine  Infektion  des  Organismus  vom 
Munde  her  stattfinden  und  nachweisbar  oder  wenigstens  wahrscheinlich 
sein,  so  sind  doch  auch  Fälle  genug  vorhanden,  bei  denen  eine  solche 
Infektionsmöglichkeit  nicht  besteht,  so  z.  B.  der  letzte  von  Belli nger 
beobachtete  Fall,  bei  dem  für  das  Auftreten  der  Aktinomykose  im  Ge- 
hirn auch  nicht  der  geringste  Anhalt  für  das  Herkommen  des  Pilzes  ge- 
funden wurde.  Belli  nger  wirft  die  Frage  auf,  ob  nicht  vielleicht  die 
reichlich  von  der  Patientin  genossene  Milch  den  Infektionsstoif  beherbeigt 
habe,  ohne  fiir  diese  Vermutung  auch  nur  einen  sichern  Anhaltspunkt 
zu  haben. 

Dass  auch  Verletzungen  der  äusseren  Haut  dem  Pilze  Gelegen- 
heit bieten  können,  in  den  Körper  einzudringen,  ist  schon  oben  aus- 
führlich besprochen  worden.  Die  Aufgabe,  in  solchen  Fällen  den  Weg 
immer  ausfindig  zu  machen,  auf  welchem  der  Strahlenpilz  seinen  Ein- 
zug in  den  Organismus  gehalten,  wird  besonders  dadurch  erschwert^ 
dass  die  Invasionsstelle  wie  der  Invasionspfad  beim  Fortschreiten  der 
Firkrankung  spurlos  verschwinden  oder  im  glücklichen  Falle  nur  bei 
äusserster  Sorgfalt  wieder  aufgefunden  werden  können.  So  gelang  es 
Baumgarten  (2.  Jahresbericht  über  Bakteriologie  pag.  315)  bei  einer 
hauptsächlich  in  der  Leber  lokal isirten  Aktinomykose  noch  einen  alten 
ausgedehnten,  narbigen  Defekt  im  Processus  vermiformis  als  vermutliche 
Invasionspforte  zu  entdecken. 

Resümiren  wir  kurz  die  ätiologisch  wichtigen  Momente,  so  werden 
wir  folgende  Sätze  aufstellen  können. 

Der  Strahlenpilz  lebt  wahrscheinlich  auf  Körnerfrüchten,  namentlich 
der  Gerste,  als  Parasit  und  kommt  vorwiegend  mit  der  Atmungsluft  oder 
mit  der  Nahrung  in  den  menschlichen  Körper  hinein.  Hier  kann  er  in 
den  Höhlen  kariöser  Zähne  oder  in  den  Taschen  der  Mandeln  Schlupf- 
winkel finden,  in  denen  er  sich  lange  Zeit  erhält,  bis  durch  irgend  eine 
Veranlassung  ihm  Gelegenheit  geboten  wird,  in  die  Körpergewebe  einzu- 
dringen. Dies  wird  in  den  meisten  Fällen  von  der  Schleimhaut  der 
Körperhöhlen  aus  erfolgen,  seltener  von  anderen  Stellen  der  Körperober- 
fliiche.     Im  letzteren  Falle  wird  sicher,  im  ersteren  kann  eine  Verletzung 
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der  schützenden  Epitheldecke  die   Einwanderung  des  Strahlenpilzes  vor- 
bereiten. 

Wir  sehen  in  der  Aktinomykose  einen  chronisch  entzündlichen  pro- 
gressiv fortschreitenden   Prozess,   der   sich   von  den   übrigen  chronischen 
Infektionskrankheiten    durch   besondere    Eigentümlichkeiten    auszeichnet. 
Unter  Einfluss  des  Strahlenpilzes,   eines  makroskopisch   sichtbaren  Gebil- 
des, sehen  wir  eine  entzündliche  Neubildung  zustande  kommen,    welche 
die  Charakteristika  einer  chronischen  Infektionsgeschwulst  an  sich  trs^. 
Während   bei   den  ihr  nahe  stehenden  Prozessen,   der  Tuberkulose,   der 
8yphilis,  selten  aus  dem  Granulationsgewebe  Bindegewebe  gebildet  wird, 
sondern   die  Neubildung  vorher  zerfällt  durch  Absterben   der  Bildungs- 
seilen,   gehen  bei  der  Aktinomykose  beide  Prozesse  so  Hand   in  Hand, 
dass  wir  neben  der  mächtigsten  Bindegewebsbildung  den  umfängreichsten 
Zerfall  des  primär  gebildeten  Gewebes  sehen.     Man  könnte  zweifeln,  ob 
wir  es  wirklich  mit   einer  infektiösen  Granulationsgeschwulst   zu    thun 
haben  oder  ob  wir  die  aktinomykotische  Neoplasie  nur   als   entzündliche 
Gewebsreaktion  des  Körpers  gegen  den   Strahlenpilz  aufzufassen  haben 
~  wie  Boström  es  will  — ,   ähnlich  den  Granulationen,   die  sich   um 
jeden  Fremdkörper  oder  bei  jedem  lange   einwirkenden  Entzündungsreiz 
lüden.     Sicherlich  muss   man  sich  für   die   erste  Annahme  entscheiden. 
Entbehren  die  Granulationen  der  Aktinomykose  in  ihrem  äusseren  Aus- 
sehen schon  sehr  den  Charakter  der  üppig  wuchernden,   aus   der  Fistel- 
öffidung  hervorquellenden  Granulationen,  wie  wir  sie  bei  den  einfach  ent- 
snodlichen  treffen,  so  weist  ihnen  ihre  Neigung  einerseits  zu  spezifischem 
ZerfaU  anderseits    zu   mächtiger   Bindegewebsentwicklung    eine   Sonder- 
stellung zu.     Das    bei  der  Aktinomykose   gebildete   Granulationsgewebe 
nimmt  zufolge  Verfettung  seiner  Elemente  und  Abscheidung  eines  dün- 
nen lymphartigen  Serums  meist  rasch  ein  weissliches,  eigentümlich  gelb- 
lich- oder  rötlich-weisses,  geronnener  Milch  ähnliches  Aussehen  an,  wenn 
liicht  zahlreiche  Blutungen  in  das  Gewebe  hinein  ihm  einen  dunkleren, 
chokoladenfarbenen  Ton  groben  haben.     Während  dieses  Granulations- 
gewebe  allerdings  nicht  selbständig  für   sich,   sondern  nur  unter   steter 
Vermehrung  der  in  ihm  geborgenen  Strahlenpilzdrusen  immer  weiter  im 
Körpergewebe  wuchert,  ohne  die  durch  Fascien,  Aponeurosen,  Bandmassen 
u.  s.  w.  seinem  Weiterschreiten  gesetzten  Widerstände  zu  beachten,  kommt 
C8  dort,  wo  der  Prozess   still   steht,  zu  einer   unvergleichlich   mächtigen, 
W  keiner    anderen    Infektionskrankheit    beobachteten    Bindegewebsent- 
wicklung.    Wir  werden    letztere  wohl    nicht  als   einen  Endausgang  des 
primär  gebildeten   Granulationsgewebes   aufzufassen    haben,   sondern  als 
Produkt  reaktiver  Entzündung  des  gesunden  Körpergewebes   gegen   den 
vom  Strahlenpilz  erzeugten  Granulationsherd.     Durch  das  schwielige  Ge- 
webe, welches   der   Körper  produzirt,   wird  das   ursprünglich    bestehende 
Granulationsknötchen  dem  Säftestrom  entzogen  und  damit  desto  eher  der 
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Nekrobiose  zugeführt,  ho  daiw  wir  in  den  nach  ('eutimetern  messLaien 
Schwielen  mehr  weniger  grosse  Granulationsherde  und  Zerfailshöhlen 
treffen,  in  deren  eiterähnlichem  Inhalte  die  Piladrusen  in  Form  gelber 
Körner  liegen. 

Entsteht  schon  dadurch  ein  ungemein  buntes  Hild,  so  erhöht  «eh 
seine  Mannigfaltigkeit  noch  beträchtlich  durch  den  Umstand,  dass  der 
aktinomykotische  Prozess  sehr  gern  sich  mit  Eiterung  vergesellschaftet 
Die  durch  mannigfache  pyogene  Coccen  erregten  Formen  der  Eiterung, 
von  der  gutartigen  angefangen  bis  2ur  jauchigen,  kombiniren  sich  mit  dem 
Zerfall  des  aktinomy kotischen  Granulationsgewebes,  und  zwar  so  häufig, 
dass  man  den  Strahlenpilz  als  solchen  als  pyogen  von  vielen  Seiten  an- 
gesehen hat.  Welche  Gründe  mich  bestimmen,  diese  Auffassung  für  un- 
richtig zu  halten,  ist  oben  bereits  erörtert  worden.  Ich  bin  überzeugt,  dass 
dem  Strahlenpilz  als  solchem,  ebensowenig  wie  dem  Tuberkel bacillus  und 
dem  Träger  des  Syphilisgiftes  eine  eitererregende  Eigenschaft  zukommt,  son- 
dern dass  überall,  wo  wir  den  aktinomykotischen  Prozess  mit  Eiterung  kora- 
binirt  ünden,  eine  Mischinfektion  mit  pyogenen  Bakterien  vorliegt.  Je  nach 
dem  Verhältnis,  in  welchem  der  Strahlenpilz  mit  Eitercoccen  sich  mischt, 
wird  der  durch  beide  im  Körper  hervorgerufene  Prozess  sich  verschieden 
gestalten,  vom  einfachen  Granu lationsherd  bis  zum  umfangreichen,  jauchi- 
gen Abscess,  zwischen  denen  nun  die  mannigfachsten  Zwischenglieder 
vorkommen  können.  ])as  wird  sich  selbstverständlich  auch  im  klinischen 
Verlaufe  aufs  deutlichste  widerspiegeln.  Je  mehr  die  Eitercoccen  präva- 
liren,  um  so  akuter  wird  sich  der  klinische  Verlauf  gestalten,  desto  mehr 
wird  in  demselben  die  Eiterung  vorherrschen;  dort,  wo  der  Strahlenpih 
allein  arbeitet,  wird  die  Krankheit  ungemein  langsam  und  torpide  ver- 
laufen. In  diesem  Sinne  werden  wir  den  neuen  Namen,  akute  Akti- 
nomy kose,  zu  verstehen  haben. 

Und  hat  die  Thatsache,  dass  wir  den  Strahlenpilz  so  häufig  mit  Eiter- 
coccen zusammen  treffen,  etwai»  Ueberraschendes?  Giebt  ihm  nicht  »ein 
Aufenthalt  in  freier  Natur,  seine  Ansiedelung  in  den  Höhlen  kariöser 
Zähne  und  den  Tonsillen taschen,  reichlich  zum  Umgang  mit  dieser  wenig 
empfehlenswerten  Gesellschaft  Veranlassung?  Es  wäre  fast  wunderbar, 
könnte  er  von  Lunge  und  ])arm  her  in  den  Körper  vordringen,  ohne 
dass  jene  seine  Begleiter  würden. 

Ja  vielleicht  bestimmen  diese  auch  die  Intensität  der  Reaktion,  mit 
welcher  der  Organismus  die  Anwesenheit  des  Strahlenpilzes  beantwortet. 
Hängt  vielleicht  die  auffällig  starke  Entwicklung  schwieligen  Narben- 
gewebes, in  dem  w^r  nur  sehr  vereinzelt  den  Drusen  des  Aktinomyces 
begegnen,  auch  mit  der  Anwesenheit  der  viel  weniger  stcitionären,  viel 
leichter  sich  in  der  Umgebung  verbreitenden  Eitercoccen  zusammen? 
Fehlte  doch  in  der  hochinteress£inten  Belli nger 'sehen  Beobachtung,  wo 
wir  jede  Eiterung  vermissten,  trotz  der  über  Jahre  sich  hinziehenden  Ent- 
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Wicklung  jede  Abkapselung  des  aktinomykotischen  Herdes  gegen  die  Um- 
gebung. War  die  Zartheit  und  Zerreisslichkeit  seiner  Wand  lediglich 
eine  Folge  der  eigenartigen  Lokalisation?  —  Diese  Fragen  wird  nur 
weitere  klinische  Beobachtimg  im  Verein  mit  gründlichen  pathologisch- 
anatomischen und  bakteriellen  Studien  z\x  lösen  imstande  sein. 

Kehren  wir  von  diesen  Vermutungen  zurück  zu  den  thatsächlichen 
Verhältnissen,  so  müssen  wir  an  der  Aktinomykose  eine  Eigenschaft 
hervorheben,  die  sie  gegenüber  der  Tuberkulose  und  Syphilis ,  ihren 
Sehwestem,  ganz  besonders  auszeichnet,  den  Mangel  der  Beteiligung  des 
Lymphapparates.  Während  bei  den  letzteren  ungemein  rasch  in  den  zum 
eigentlichen  Krkrankungsherd  zugehör^en  Lymphdrüsen  Metastasen  auf- 
Ireien,  oft  in  solchem  Umfange,  dass  diese  Herde  an  Grösse  den  ursprüng- 
lichen Herd  übertreffen,  während  bei  ihnen  bald  mehr  weniger  das  ganze 
Lymphsystem  des  Körpers  in  Mitleidenschaft  gezogen  wird,  ist  bei  der 
Aktinomykose  des  Menschen  ein  Ueberspringen  der  Erkrankung  auf  die 
Lymphdrüsen  bisher  noch  nicht  ein  einziges  Mal  sicher  bcoliachtet.  Es 
wird  von  den  Veterinärärzten  berichtet,  dass  die  submaxillaren  Lymph- 
drüsen bei  KieC^aktinomy kose  aktinomy kotisch  infizirt  seien ;  ob  sie  dis- 
kontinuirlich  ergriffen  werden  oder  ob  sich  der  umfangreiche,  schranken- 
los um  sich  greifende  Prozess  ihrer  bemächtigt,  darüber  fehlt  mir  die 
Erfahrung.  Beim  Menschen  gehört,  wie  ich  an  verschiedenen  Stellen  be- 
tont habe,  eine  sekundäre  aktinomykotische  Lymphdrüsenschwellung  nicht 
in  das  klinische  Bild.  Wir  konnten  bei  den  am  Halse  und  Unterkiefer 
auftretenden  Aktinomykosen  das  Fehlen  der  Lymphdrüsenschwellung 
geradezu  zur  Differentialdiagnose  verwenden.  In  keinem  einzigen  Falle 
umfangreicher  Unterleibsaktinomykose  wird  aktinomykotische  Metastase 
der  Mesenterial-Lymphdrüsen  erwähnt. 

Wo  Schwellungen  der  Lymphdrüsen  bei  Aktinomykose  vorkommen, 
werden  sie  nach  den  bis  jetzt  vorliegenden  Erfahrungen  als  einfach 
entzündliche  aufzufassen  und  der  gleichzeitig  bestehenden  Eiterung  zu- 
zuschreiben sein.  Die  Aktinomykose  als  solche  macht  keine 
Lymphdrüsenmetastasen.  Eine  für  eine  Infektionskrankheit  auf- 
fiülige  und  bis  jetzt  wenig  gewürdigte  Thatsache!  Sie  erklärt  aber  auch 
die  Möglichkeit,  die  Krankheit  definitiv  zu  heilen,  wenn  es  uns  ge- 
lingt, den  primären  Krankheitsherd  zu  beseitigen.  Der  einmal  von  der 
Tuberkulose  und  Syphilis  befallene  Organismus  bleibt  tuberkulös  und  syphi- 
litisch, mag  es  uns  auch  gelingen,  die  Krankheit  an  Ort  und  Stelle  zur 
Heilung  zu  bringen.  Die  Aktinomykose  führt  nicht  zur  Dyskrasie;  sie  ist 
im  Beginn  eine  ausgesprochene  lokale  Erkrankung.  Erfolgt  ihre  wei- 
tete Verbreitung  im  Körper,  so  geschieht  es  nur,  wenn  der  Prozess 
auf  die  Blutbahnen  übergegriffen  hat,  und  damit  das  Gift  diesen  direkt 
zugeführt  worden  ist.  Auf  dem  Umwege  des  Lymphapparates  erhalten 
sie  es  nicht. 
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Das  Ausbleiben  der  Dyskiasie  hindert  auch  die  Vererbung  der  Akti- 
nomykose. 

Die  Verschleppung  des  Strahlenpilees  durch  die  Blutbahn  und  die 
damit  erfolgende  Metastasirung  der  aktinomykotischen  Neoplasie  in  ent> 
f ernte  Orte,  namentlich  in  Lungen  und  Herz,  Leber,  Nieren  und  Mils 
kommt  ganz  besonders  in  den  Fällen  zustande,  wo  der  anatomische  Sitz 
des  primären  Herdes  der  Neubildung  rasch  und  reichlich  Gelegenheit 
bietet,  in  grössere  Blutgefässe  einzubrechen. 

Dass  der  Strahlenpilz  verimpf  bar  ist  und  dass  damit  der  von  ihm 
hervorgerufenen  Granulationsgesohwulst  der  Charakter  einer  infektiösen 
zugesprochen  werden  muss,  ist  bereits  früher  erwähnt  worden. 

In  dem  System  der  Krankheiten  werden  wir  die  Aktinomykose  den 
chronischen  Infektionskrankheiten,  die  von  ihr  erzeugte  Neubildtmg  den 
infektiösen  GranulaUon^eschwiilsten  zuzurechnen  haben,  ohne  zu  ver- 
gessen, dass  sie  den  bisher  die  Gruppe  fällenden  Erkrankungen,  der 
Tuberkulose,  der  Syphilis,  Rotz,  Lepra  gegenüber  eine  Sonderstellung 
einnimmt.  Die  schon  von  Ponfick,  in  seiner  Monographie  betonte  Ver- 
wandtschaft mit  der  in  Ostindien  heimischen  Erkrankung  des  Madura- 
fusses  scheint  in  neuerer  Zeit  von  englischen  Aerzten  weiter  verfolgt  zu 
werden. 

Breslau,  Dezember  18S7. 
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(Chirurgie  No.  96.) 

Die  Arthropathien  und  Spontan&akturen  bei  Tabes. 

Von 

Dr.  Ludwig  Kredel 

Assifltensant  an  der  chirurgischen  Klinik  zu  Halle  a.  8. 


Es  ist  das  unbestrittene  Verdienst  von  Charcot,  das  Zusammen- 
treffen gewisser  GelenkaiFektionen  mit  Tabes  doisalis  entdeckt  und  mit 
der  Störung  dei  Centralorgane  ätiologisch  in  Zusammenhang  gebracht 
ni  haben.  Auf  seine  ersten,  im  Jahre  1868  veröffentlichten  Beobach- 
tungen folgte  bald  eine  Keihe  französischer,  grossenteils  aus  Charcot's 
Schule  stammender  Arbeiten,  welche  wertvolle  Beiträge  zur  Kenntnis  des 
Krankheitsbildes  lieferten.  Konnte  doch  Charcot  selbst  bereits  1879  über 
ein  Material  von  60  selbstbeobachteten  Fällen  verfügen.  Erst  relativ  spät 
und  anfangs  nur  sporadisch  tauchten  die  Mitteilungen  englischer  und 
deutscher  Autoren  in  diesem  Gebiete  auf  Doch  zeugen  die  englische 
litteratur  seit  1880,  sowie  die  lebhaften  Diskussionen  der  Londoner  wissen- 
schaftlichen Gesellschaften,  namentlich  der  Clinical  Society  1884  und  1885 
von  dem  auch  dort  r^e  gewordenen  Interesse  für  aCharcots  Joint  disease«. 
In  Deutschland  sind  speziell  die  letzten  Jahre  für  die  Kenntnis  der  Arthro- 
pathien bei  Tabes  fruchtbax  gewesen,  und  wenn  es  gerade  den  neueren 
deutschen  Arbeiten  gelungen  ist,  Licht  in  das  mystische  Dunkel  zu  werfen, 
welches  diese,  wie  alle  neuropathischen  Gelenkaffektionen  umgab,  so  mag 
dies  nicht  zum  kleinsten  Teile  dadurch  mitbedingt  sein,  dass  hier  sich  in 
den  chirurgischen  Kliniken  die  Fälle  häuften,  und  dass  sie  hier  von 
chirurgischen  Gesichtspunkten  aus  betrachtet  und  behandelt  wurden. 

Mein  hochverehrter  Chef,  Herr  G^heimrat  v.  Volk  mann,  hat  schon 
1869  gegenüber  den  ersten  Charcot'schen  Mitteilungen   einen  Stand- 
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punkt  eingenommen,  welcher  damals  viel  bestritten,  heute  mehr  und  mehi 
Geltung  gewonnen  hat.  Ihm  verdanke  ich  die  Anregung  zu  der  vor- 
liegenden Arbeit  und  die  gütige  Ueberlassung  der  hierhergehörigen  Fälle, 
welche  ich  in  den  letzten  3  Jahren  in  der  chirurgischen  Klinik  zu  Halle 
beobachten  konnte.  Ich  habe  im  Anschluss  an  dieselben  mich  bemüht,  mög- 
lichst genaue  Kenntnis  der  über  diese  AiFektion  vorhandenen  Litteratur  zii 
gewinnen  und  hoffe,  dass  das  am  Schlüsse  dieser  Arbeit  befindliche  Ver- 
zeichnis wenigstens  eine  annähernde  Vollständigkeit  erreicht  hat.  Doch 
glaubte  ich  im  Folgenden  nicht  so  speziell  auf  diese  Litteratur  eingehen 
zu  sollen,  wie  es  ursprünglich  im  Plane  dieser  Arbeit,  deren  Fertig- 
stellung leider  durch  äussere  Hindernisse  verzögert  wurde,  lag,  weil  dies 
in  der  inzwischen  erschienenen  sorgfältigen  und  verdienstvollen  Arbeit 
von  Kotter  bereits  geschehen  ist.  Nachdem  jedoch  auf  dem  vorjährigen 
Kongress  der  deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  der  interessante  Vor- 
trag von  Sonnenburg  BUeber  Arthropathia  tabidorum«  und  die  darauf 
folgende  Diskussion  gezeigt  haben,  dass  noch  wesentliche  Differenzen  in 
der  Auffassung  dieser  Gelenkprozesse  bestehen,  muss  es  nicht  nur  gerecht-  i 
fertigt,  sondern  sogar  notwendig  erscheinen,  dass  von  verschiedenen  Seiten  i 
das  vorhandene  Material  zur  Lösung  der  noch  offenen  Fragen  verwandt 
werde.  Möge  es  den  folgenden  Zeilen  gelingen,  einen  bescheidenen  Bei-  j 
trag  hierzu  zu  liefern!  i 

Ausser  den  vielfach  mit  Charcot's  Namen  bezeichneten  Gelenk- 
affektionen kommen  bei  Tabes  sogenannte  Spontanfrakturen  vor, 
auf  welche  zuerst  Weir  Mitchell  1873  aufmerksam  machte.  Charcot 
berechnet,  dajss  ungefähr  in  jedem  zehnten  Fall  von  Tabes  eine  Spontan- 
fraktur oder  eine  typische  Gelenkaffektion  beobachtet  wird.  Ich  habe  in 
der  mir  zugängigen  Litteratur  auf  257  Gelenkaffektionen  bei  Tabes 
73  Spontanfrakturen  bei  der  gleichen  Krankheit  gefunden.  Doch  mag  in 
Wirklichkeit  der  Unterschied  in  der  Frequenz  ein  geringerer  sein,  da 
manche  Spontanfrakturen  leicht  übersehen  werden;  so  fand  Fer6  bei  der 
Sektion  eines  genau  beobachteten  Falles  Frakturen  des  Darmbeins  und 
der  Fibula,  deren  Entstehung  bei  Lebzeiten  nicht  konstatirt  worden  war. 
Anderseits  ist  auch  eine  scharfe  Grenze  zwischen  Spontanfrakturen  der 
Epiphysen  und  den  Arthropathien  bei  Tabes  überhaupt  nicht  zu  ziehen, 
vielmehr  ist  in  einer  grossen  Zahl  der  letzteren  der  Ausgangspunkt  in 
einer  traumatischen  Absprengung  eines  Teiles  des  Gelenkrandes  zu  suchen. 


Spontanfrakturen  kommen  in  jedem  Stadium  der  Tabes  vor;  so  fand 
ich  5  Fälle  von  ausgesprochen  prodromalem  Vorkommen,  16  Fälle,  bei 
denen  die  Fraktur  zwischen  dem  1.  und  10.  Krankheitsjahre,  und  9  Falle, 
wo  sie  jenseits  des  10.  Krankheitsjahres  beobachtet  wurde.  Zuweilen 
gehen  heftige  Schmerzen  in  der  betreffenden  Extremität  voraus,  welche 
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einen  eigenartigen,  von  den  lancinirenden  Schmerzen  verschiedenen  Cha- 
rakter haben  sollen  und  beim  Eintritt  der  Fraktur  sofort  verschwinden. 
Seltener  wurde  beobachtet,  dass  Tage  oder  Monate  lang  vor  Eintritt  des 
Knochenbruchs  eine  dem  Knochen  auüsitzende  Schwellung  vorhanden 
war,  welche  dem  spätem  Sitz  der  Kontinuitatstrenniing  entsprach  (so  in 
den  IKlIen  von  Sturge,  Oulmont,  Trelat  u.  A.). 

Die  Entstehungsursachen  der  Spontanfrakturen  bei  Tabiden  sind,  wie 
schon  der  Name  sagt,  meist  äusserst  geringfügige ;  ein  Kranker  presst  im 
Sehmerzanfall  die  Beine  gegeneinander  und  bricht  den  Oberschenkel 
tYulpian);  eine  grosse  Zahl  von  Frakturen  der  Unterextremitäten  bei 
Tabw  entstanden  beim  Stiefelausziehen,  Vorderarmfrakturen*  durch  ein- 
faches Aufstützen  im  Bett,  XJnterkieferfraktur  beim  Beissen  auf  ein  Stück 
Zucker  (Ancelin)  u.  dgl  m 

Das  auffalligste  Symptom,  welches  die  so  entstandenen  Knochen- 
brache  fast  konstant  auszeichnet,  ist  die  absolute  Schmerzlosigkeit; 
ae  weist  auf  eine  Analgesie  der  tieferen  Teile,  speziell  des  Periosts  an 
der  gebrochenen  Stelle  hin.  Es  ist  in  der  That  höchst  frappant ,  solche 
Kranke  mit  frischen  Frakturen  zu  sehen,  wie  sie  ihre  gebrochenen  Glie- 
der nach  allen  Dimensionen  bewegen,  ja  zum  Scherz  die  erheblichsten 
Dislokationen  erzeugen.  Man  wird  dadurch  natürlich  sofort  auf  die  Dia- 
gnose einer  bestehenden  Tabes  hingewiesen,  selbst  wenn,  wie  in  einem 
unserer  Falle,  den  ich  hier  einfüge,  ein  sehr  frühes  Stadium  vorliegt  und 
der  Kranke  selbst  noch  nichts  davon  ahnt. 

Herr  £.  K.,  43  Jahre  alt,  wurde  am  7.  Mai  1885  mit  einer  2  Tage  alten  Fraktur 
des  linken  Unterschenkels  aufgenommen.  Nach  seiner  Angabe  war  er  beim  Gehen  auf 
fast  ebenem  Boden  plötzlich  umgeknickt  und  hatte  zu  seinem  Erstaunen  sofort  gemerkt, 
dasa  der  linke  Unterschenkel  gebrochen  war,  obwohl  er  gar  keinen  Schmerz  dabei  ge- 
spart hatte.  Wir  fanden  bei  dem  kräftig  gebauten  Manne  eine  Fraktur'  im  mittleren 
Drittel,  Tibia  und  Fibula  in  gleicher  H6he  gebrochen.  Die  Bruchlinie  der  Tibia  Ter- 
lief  schräg,  aber  in  umgekehrter  Bichtung,  wie  gewöhnlich,  nämlich  von  hinten  unten 
nach  oben  vom.  Ausserordentlich  merkwürdig  erschien  sofort  die  totale  Unempfindlich- 
keit  der  gebrochenen  Knochen,  der  Kranke  sah  gleichgültig  zu,  während  die  Fragmente 
aneinander  gerieben,  bewegt  und  dislocirt  wurden,  ja  er  hob  selbst  den  gebrochenen 
Fofls  so  hoeh  von  der  Unterlage  auf,  dass  die  Fragmentenden  fast  im  rechten  Winkel 
xn  einander  standen,  ohne  dass  er  den  geringsten  Schmerz  dabei  gefühlt  oder  geäussert 
hätte. 

Die  Anamnese  ergab,  dasa  Fat.  seit  3  Jahren  an  heftigen,  blitzartigen  Schmerzen 
in  beiden  Beinen  litt.  Im  Dez.  1881  litt  er  an  einer  als  rheumatisch  behandelten  Affektion 
des  L  Kniegelenks,  welche  mit  Schmerzen  und  massiger  Schwellung  verbunden  war  und 
nach  einer  Badekur  heilte.  Im  Uebrigen  war  er  bis  dahin  völlig  rüstig,  konnte  auch 
im  Dunkeln  sicher  gehen.  Von  objektiven  Zeichen  der  Tabes  war  nur  das  Fehlen  der 
Fatellarreflexe  und  Fussphänomene  zu  konstatiren,  der  übrige  Befund  war  negativ. 

Von  dem  Weiterverlauf  ist  nur  das  Eine  hervorzuheben,  dass  die  Heilung  in  durch- 
«OS  normaler  Weise  vor  sich  ging,  die  Konsolidation  erfolgte  rasch  ohne  abnorme 
CaüuBbildung.  Im  Oktober  1886  schreibt  Fat,  dass  er  sich  wohl  fahlt  und  dass  er  mit 
der  ihm  verordneten  Doppelschiene  ohne  Stock  zu  gehen  vermag. 
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Solchen  Fällen  gegenüber  ist  jedoch  nicht  zu  vergessen,  dass  eine 
wenn  auch  geringe  Zahl  von  Frakturen  bei  Tabeskranken  mehr  oder 
weniger  schmerzhaft  waren  (vgl.  Leroy  Fall  10  u.  A.). 

Auf  den  Verlauf  einer  Spontanfiraktur  bei  Tabes,  die  Dauer  und 
das  Resultat  ihrer  Heilung  hat  offenbar  die  Behandlung  einen  grossen 
Einfluss.  Statistische  Zahlen  hierüber  aus  der  vorhandenen  Litteratur 
zusammenzustellen,  lohnt  sich  kaum,  da  nach  den  spärlichen  Angaben 
über  die  eingeschlagene  Therapie  zu  urteilen,  in  vielen  Fällen  gar  nichts 
geschehen  zu  sein  scheint.  Und  doch  ist  es  trotz  der  geringen  subjek- 
tiven Beschwerden  der  Kranken  ausserordentlich  wichtig,  jede  Spontan- 
fraktur bei  Tabes  genau  ebenso  zu  behandeln,  wie  den  entsprechenden 
Knochenbruch  bei  einem  gesunden  Menschen.  So  merkwürdig  es  erscheinen 
mag,  so  steht  es  doch  unzweifelhaft  fest,  dass  diese  Frakturen  der  Tabidea 
eine  sehr  gute  Tendenz  zur  Konsolidation  haben  (Damaschinö,  Leroy, 
Blum).  Sie  verhalten  sich  also  ähnlich  wie  jene  seltene,  von  den  älteren 
Chirurgen  unter  dem  Namen  der  Osteopsathyrosis  beschriebene  Form  der 
Knochenbrüchigkeit,  welche  sich  durch  die  leichte,  ja  abnorm  schnelle 
Heilung  auszeichnet  i) .  Auch  Fälle  protrahirter  Rachitis  giebt  es,  wo 
fortwährend  Frakturen  erfolgen,  die  sehr  rasch  konsolidiren. 

Um  auf  die  Spontanfrakturen  bei  Tabes  zurückzukommen,  so  wird 
auch  hier  von  ungewöhnlich  raschen  Heilungen  berichtet,  so  der  bei 
Gilette  citirteFaJl  vonDemarqay:  völlige  Konsolidation  einer  Schenkel- 
halsfraktur innerhalb  eines  Monats.  Eine  ganze  Reihe  andrer,  man  kann 
wohl  sagen  die  Mehrzahl  heilte  in  der  gewöhnlichen  Zeit,  so  auch  der 
von  mir  jsoeben  mitgeteilte  Fall.  Andere  berichten  von  verzögerter  Kon- 
solidation, z.  B.  Ancelin  von  einer  Unterschenkelfraktur,  welche  trotz 
aller  Verbände  erst  nach  4  Monaten  fest  wurde.  Endlich  bleiben  eine 
Anzahl  von  Pseudarthrosen  zurück.  Obwohl  ich,  wie  gesagt,  gerade  hier 
auf  die  aus  den  vorliegenden  Publikationen  resultirenden  Zahlen  keinen 
besonderen  Wert  legen  möchte,  so  sei  doch  erwähnt,  dass  ich  auf  33  kou- 
solidirte  Frakturen  9  Mal  Pseudarthrosenbildung  ang^eben  fand.  Hier- 
von entfallen  zwei  auf  die  Clavicula,  zwei  auf  den  Schenkelhals,  eine  auf 
den  Unterkiefer,  eine,  nicht  mit  Verbänden  behandelte,  auf  den  Unter- 
schenkel, zwei,  ebenfalls  nicht  behandelte,  auf  die  Fibula  und  eine,  aller- 
dings erst  6  Monate  alte,  auf  den  Humerus.  Ich  kann  diesen  Fällen  zwei 
weitere  hinzufügen,  welche  ebenfalls  beide  offenbar  infolge  der  unter- 
lassenen Immobilisation  nicht  zur  Konsolidation  kamen: 

Fr.  S.,  52  Jahre,  Arbeiter  aus  Halle,  stellt  sich  am  2«.  Sept.  1885  in  der  Poli- 
klinik vor  mit  einer  Pseudartbrose  des  linken  Vorderanns.  Nach  seinen  Angaben  leidet 
er  schon  seit  dem  Feldzug  18T0  an  Schmerzen  in  beiden  Beinen  vom  Knie  bis  zur  Ferse, 
namentlich  des  Nachts.    Schon  seit  Anfang  der  70er  Jahre  ist  ihm  das  Gehen  schwer 
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geworden  und  ist  er  im  Dunkeln  unsicher.  Vor  4  Jahren  bemerkte  Fat.  ein  Bchmen- 
haitm  Knötchen  Ton  Erbsengrösse  an  der  Beu'geseite  des  l.  Ellbogens,  das  sich  bald 
rcigi'öMcite  und  Terachieblich  yni.  Allm&hlich  kam  eine  starke  Schwellung  des  Arms 
auf  weite  Strecke  himu,  ohne  dass  die  Funktion  des  Ellbogengelenks  beeintrftchtigt 
wurde.  W&hrend  des  Bestehens  dieser  SchweUung  trat  eine  Fraktur  des  Vorderarms 
ein,  und  iwar  so  durehaus  schmenlos.  dass  Fat.  überhaupt  nicht  genau  weiss,  wann  und 
wie  sie  entstand,  und  dass  er  ea  auch  nicht  fQr  nötig  hielt,  sie  behandeln  xu  lassen.  — 
Ungefthr  gleichzeitig  ulcerirten  alle  5  Finger  der  1.  Hand  an  der  Streckseite  der  kleinen 
Phalangealgelenke  und  heilten  erst  nach  4  Wochen  wieder  aus. 

Die  Untersuehung  ergab  starke  Schwellung  des  linken  Vorderarms,  welche,  wie  die 
Palpation  lehrte,  hauptsächlich  durch  Volumssunahme  der  Knochen  bedingt  war.  An 
der  Grenze  des  mittleren  und  oberen  Drittels  findet  sich  eine  Pseudarthrose  beider  Vorder- 
armknoehen.  Die  aktive  wie  passive  Bewegung  der  Fragmente  geschieht  unter  lautem 
Krachen  und  ist  absolut  schD|g^os.  Fat.  gebrau6ht  die  1.  Hand  und  den  1.  Vorderarm 
soviel»  wie  es  beim  Bestehen  einer  Fseudarthrose  überhaupt  möglich  ist.  Beide  Knochen 
sind  von  der  Frakturstelle  aufwftrts  bis  zum  Ellenbogengelenk  erheblich  verdickt,  das 
Oleeranon  um  mehr  als  das  Doppelte  verbreitert.  An  der  Radialseite  findet  sich  dicht 
unterhalb  des  Gelenks  eine  hühnereigrosse  unter  Krachen  verschiebliche  Knochenmasse. 
Die  Bewegungen  im  EUbogengelenk  sind  frei. 

Der  Allgemeinzustand  des  Fat  ist  ein  ziemlich  schlechter.  Es  bestehen  hochgradige 
Ataxie  der  Unterextremit&ten,  starkes  Schwanken  beim  Schliessen  der  Augen,  ebenso 
geringe  Sensibilitfttsstörungen  an  den  Beinen.  Die  Muskulatur,  namentlich  der  Arme, 
hnks  mehr  als  rechts,  stark  atrophisch.  Fortwährendes  Flimmern  im  Deltoideus,  Pecto- 
nlis,  Serratus  u.  a. 

Den  folgenden  Fall  verdanke  ich  der  freundlichen  Mitteilung  des 
Herrn  Privatdozent  Dr.  Karl  Schuchardt  hier,  welcher  denselben  als 
Assistent  am  pathologischen  Institut  zu  Breslau  bei  Gelegenheit  einer 
Sektion  beobachtet  hat. 

Frau  R.  S.,  66  Jahre  alt,  kam  1S73  blind  und  ataktisch  ins  Claassen'sche  Siechenhaus 
lu  Breslau,  war  aber  schon  1870  blind  und  auch  schon  einige  Zeit  vorher  ^schwach  auf  den 
Beinen".  1877  hochgradige  Anästhesie,  vollkommene  Ataxie,  Atrophia  n.  optici  utriusque  mit 
absoluter  Amaurose  und  Myosis,  Blasenkatarrh,  Decubitus  am  Kreuzbein.  Fünf  Wochen 
vor  dem  Tode  fand  man  den  r.  Oberschenkel  stark  geschwollen  und  sugiUirt.  Ein 
Trauma  war  ausgeschlossen,  da  Fat  dauernd  im  Bette  lag.  Schmerzen  hatte  sie  auch 
bei  ausgiebigen  Bewegungen  des  Oberschenkels  nicht.  Am  26.  April  1882  Tod  an  Er- 
ichdpfang. 

Die  Sektion  (Herr  Dr.  Schuchardt]  ergab  ausser  grauer  Degeneration  der 
Hinterstringe  im  Brust-  und  Lendenmark  folgenden  Befund  am  Obersehenkel:  der 
f.  Oberschenkel  ist  stark  verkürzt  und  in  seinem  oberen  Teile  beträchtlich  geschwollen. 
Die  Haut  etwas  bläulich  verfärbt  In  der  Qegend  des  grossen  Trochanter  fohlt  man 
dicht  unter  der  hier  stark  gespannten  Haut  ein  spitziges  Knochenstück,  welches,  wie 
sich  bei  Bewegungen  des  Oberschenkels  feststellen  lässt,  dem  untern  Bruchstück  des  in 
seiner  Kontinuität  getrennten  Femur  angehört.  Das  Hüftgelenk  zeigt  sich  bis  auf  ge- 
ringe Usuren  der  knorpeligen  Gelenkflächen,  sowie  leichte  Vermehrung  und  zähe  Be- 
schaffenheit der  S^rnovia,  intakt.  Unterhalb  des  Hüftgelenks  gelangt  der  tastende  Finger 
auf  eine  volumindse,  derbe,  unregelmässig  knollige  Masse,  die  zunächst  fast  als  Tumor 
imponirt  Beim  Einschneiden  in  solche  Knollen  konunt  man  in  ein  schwammiges, 
meist  leicht  schneidbares,  graugelbes  osteoides  Gewebe.  Auf  dem  Durchschnitt  ergiebt 
sich,  dass  die  scheinbare  Tiunormasse  das  obere  Fragment  des  dicht  unter  dem  Trochanter 
gebrochenen  Oberschenkels  darstellt,  welches  von  sehr  voluminösen,  unregelmässig  in  die 
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Weichteile  hineinragenden  CallusmaMen  umwuehert  ist.  Dm  untere  Fragment  ist  idur 
erheblich  nach  auuen  nnd  oben  dislocirt,  während  das  obere  nach  innen  steht  Der 
ganze  Zwischenraum  zwischen  den  Fragmentenden  wird  durch  eine  fast  halbfaustgrowe, 
von  Weichteilen  und  Callusmassen  gebildete,  durch  derbe  fleischrote  Granulationen  aus- 
gekleidete gelenkartige  Höhle  eingenommen,  in  welche  das  obere  Ende  nur  kun,  dn 
untere  siemlich  weit  hineinragt  und  welehe  nach  der  äusseren  Seite  des  Gliedes  zu  in 
grosser  Ausdehnung  dicht  unter  der  Haut  liegt  Gans  besonderes  Interesse  bietet  das 
untere  Fragment  Der  Bruch  ist  in  ein«  unregelmfissig  zackigen,  im  allgemeinen  sehrftgen 
Linie  erfolgt,  die  Markmasse  durch  eine  derbe,  dunkelrote  Granulationsmasse  ersetzt  mit 
vollkommen  glatter,  spiegelnder  Oberfläche.  Auch  hier  findet  sich  eine  reichliche  paros- 
sale  Callusbildung.  Namentlich  am  medialen  Teile  des  Frakturendes  zeigt  sich  ein  fast 
ganz  isolirter,  pilzförmig  in  die  pseudarthrotische  Höhle  hineinragender,  fast  wallnusi- 
grosser  Knoten,  ganz  aus  osteoidem  Gewebe  bestehend,  von  einer  1  mm  dicken  Schicht 
derben  Granulationsgewebes  überzogen.  Das  Periost  ist  etwa  6  cm  weit  zu  einer  ziemlieh 
beträchtlichen  schwammigen,  weichen  Schicht  verdickt  Auf  dem  Durchschnitt  zeigt  sich, 
dass  der  Markcallus  nur  eine  2  nun  breite,  scharf  abgegrenzte,  derbe,  rote  Schicht  dar- 
stellt :  6  cm  weit  von  hier  abwärts  erscheint  das  Mark  Aeckig  dunkelblaurot,  weich,  nach 
abwärts  hiervon  haben  wir  reines  Fettmark,  schwefelgelb,  jedoch  bis  in  die  Condvlen 
hinein  zahlreiche  eingesprengte  dunkelblaurote  bis  graugelbliche  Herde,  BlutergQsse  in 
verschiedenen  Stadien  der  Umwandlung  enthaltend.  Der  Knochen  ungemein  leicht  tu 
durchsägen.  -^  Auch  die  Gelenkflächen  des  Kniegelenks  zeigen  leichte  Usuren  des 
Knorpels. 

Mikroskopisch  zeigen  sich  die  Callusmassen  grösstenteils  aus  schön  ausgebildetem 
osteoidem  Gewebe  bestehend,  welches  nur  hie  und  da  schon  Verkalktmgen  aufeuweiBeo 
hat.  Zwischen  den  Maschen  und  Balken  ein  zellenreiches  Granulationsgewebe,  vielfach 
auch  Blutpigment  oder  grössere  Blutextravasate  und  Fettgewebe.  Der  glatte  Ueberzug  der 
pseudarthrotischen  Höhle  wird  durch  dichtes  geflUishaltiges  G^nulationsgewebe  gebildet 

Der  Thorax  ist  in  sehr  eigentflmlicher  Weise  missgestaltet,  indem  die  2.-- 7.  Rippe 
beiderseits  stumpfwinklig  bis  fast  rechtwinklig  in  der  Seitenlinie  nach  innen  eingeknickt 
sind«  Eigentliche  Kontinuitätstrennungen  sind  nirgends  vorhanden,  sondern  auf  dem 
Durchschnitt  erscheinen  die  Hippen  nur  geknickt,  an  Stelle  der  Knickung  ein  derbefl, 
faseriges,  weisslich-graues  Gewebe  und  namentlich  im  Knickungswinkel  stark  verdicktes 
Periost.  Uebrigens  sehr  sparsam  stehende  dünne  KnochenbÜkchen  und  weiches  rotes  Mark. 

Man  hat  mehrfach  angenommen,  dass  ein  Charakteristiknm  der 
Spontanfrakturen  bei  Tabes  die  Bildung  eines  voluminösen,  irregulären, 
exuberirenden  Callus  sei.  Dies  trifft,  wie  ich  glaube,  nur  für  die  Fälle 
zu,  bei  welchen  nicht  für  genügende  Immohilisation  der  Fragmente  ge- 
sorgt wird.  Bei  einer  grossen  Anzahl  von  Fällen,  wie  auch  in  dem  oben 
mitgeteilten,  der  frisch  in  unsere  Behandlung  kam,  ging  die  Callusbildung 
in  durchaus  normaler  Weise  vor  sich.  Wird  der  Kranke  nicht  gehörig^ 
immobilisiit,  so  wird  er,  da  er  ja  keine  Schmerzen  hat,  die  Fragmente 
häufig  aneinander  reiben.  Er  wendet  damit  unbewusst  bei  sich  ein  Ver- 
fahren an,  wie  es  in  der  Methode  der  Exasperation  bei  langsam  konsoh^ 
direnden  Frakturen  seit  lange  mit  Erfolg  verwertet  wird  und  welches 
einen  höchst  wirksamen  Reiz  zur  Erzeugung  mächtiger  Callusbildung 
abgiebt. 

Das  Zustandekommen  einer  stärkern  Deformität  oder  Vexkiirxung 
lässt   sich    bei   zweckmässiger    Behandlung  wohl   stets  vermeiden.    ^^ 
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Ausnahme  hieTvon  machen  jedoch  vielleicht  die  Schenkelhalsfiakturen, 
sowie  die  Frakturen  am  Oberarmkopf,  da  hier  die  Neigung  zur  Resorption 
und  Schwund  des  abgebrochenen  Gelenkteils  in  Betracht  kommt,  welche 
bei  den  Gelenkaffektionen  der  Tabiden  eine  so  wichtige  Rolle  spielt. 
Doch  ist  dies  ja  nicht  immer  der  Fall;  wir  besitzen  2  Sektionsbefunde 
(Fere  und  Hutchinson),  bei  welchen  der  abgebrochene  und  nicht 
konsolidirte  Schenkelkopf  in  der  Pfanne  liegend  und  mit  derselben 
fest  Teiwachsen  gefunden  wiirde.  Wieviel  hier,  und  wieviel  überhaupt 
durch  Behandlung  mit.  Extensionsverbänden  zu  erreichen  ist,  darüber 
liegen  noch  keine  Erfahrungen  vor;  jedenfalls  wird  dieselbe  stets  in- 
didrt  sein 

Nicht  selten  kommen  mehrfache  Frakturen  bei  einem  und  demselben 
Kranken  vor,  ja  man  hat  beobachtet,  dass  ein  einziger  Knochen  3  Mal 
brach  (Hayem).  Ebenso  finden  sich  zuweilen  gleichzeitig  Arthropathien 
und  Frakturen  bei  demselben  Individuum.  Ich  fand  16  Fälle  mit  mul- 
tiplen Frakturen  imd  16  Mal  Komplikation  von  Frakturen  und  Arthro- 
pathien. 

Auf  die  yerschiedenen  Knochen  verteilten  sich  die  Frakturen  folgendermassen : 
ObeiBchenkel  32,  woninter  9  Schenkelhalsfrakturen;  Unterschenkel  19,  Vorderarm  6, 
Oberann  4,  ClaTicula  3,  Becken  3,  Scapula  2,  Fibula  2,  Unterkiefer  und  Radius  je  eine. 
Ein  besonderer  Unterschied  zwischen  beiden  Körperhälften  besteht  nicht,  vielmehr  kamen 
22  rechtsseitige  Frakturen  auf  25  der  linken  Seite.  —  Zweimal  entstanden  komplizirte 
Frakturen,  einmal  (Czerny)  mit  sehr  günstigem,  einmal  (F6r6}  mit  totlichem  Ausgang. 
In  2  anderen  Fällen  erfolgte  der  Tod  durch  Vereiterung  subkutaner  Frakturen,  für 
welche  einmal  (Heydenreich)  der  innerhalb  8  Tagen  entstandene  Decubitus  die  Ur- 
sache abgab;  bei  der  andern  (Bourceret)  ist  eine  Ursache  für  die  Vereiterung  aus  der 
Krankengeschichte  und  dem  Sektionsbericht  nicht  ersichtlich.  Bei  der  Unterkieferfraktur 
kam  es  ebenfalls  zu  Eiterung  und  zur  Abstossung  von  Sequestern. 

An  die  Spontanfrakturen  schliessen  sich  die  Wirbel  erkrank  un  gen 
bei  Tabes  an^  von  welchen  3  Fälle  intra  vitam  von  Krönig  beobachtet, 

2  Sektionfibefunde  von   Pitres    und  Vaillard   beschrieben    sind.     Die 

3  Fälle  von  Krönig  zeigten  übereinstimmend  höchst  eigentümliche  Dis- 
lokationen der  Wirbelsäule,  welche  zum  Teil  als  Spondylolistheee  des 
5.  Lendenwirbels  zu  deuten  waren.  Jedesmal  war  eine  traumatische 
Ursache  vorhanden.  Aeusserlich  wurde  an  der  Wirbelsäule  in  zweien 
dieser  Falle  eine  tiefe  Grube  oberhalb  des  prominenten  und  verdickten 
Domfortsatzes  des  5.  Lendenwirbels  konstatirt.  Die  Verschiebung  war 
in  wesentlich  sagittaler  Richtung  erfolgt,  nur  einmal  kombinirt  mit 
Skoliose  des  Lenden-  und  untern  Brustteils.  Im  Abdomen  liess  sich  in  allen 
3  Fallen  ein  harter  Körper  palpiren  unterhalb  einer  durch  die  Spinae  ilei 
ant.  sup.  gezogenen  Linie  gelegen,  in  einem  Falle  war  derselbe  auch  per 
Rectum  fühlbar:  —  der  ins  Becken  hinabgerutschte  Körper  des  5.  Lenden- 
wirbels. Lifolge  dieser  Dislokation  bestand  eine  eigentümliche  vomüber- 
gebeugte   Haltung    des  Oberkörpers,   Verkürzung    des  Abdomens    bis  zu 
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dem  Grade,  dass  die  Kippenbögen  auf  den  Beckenkamm  auflagen,  ja  in  die 
Beckenapertur  hineinragten,  Faltenbildung  in  der  Bauchhaut  etc. 

In  den  beiden  von  Pitres  und  Vaillard  beschriebenen  Fällen  be- 
stand ein  starker  Gibbus  der  Lendenwirbelfläule.  Leider  ist  nur  der  ^e 
genauer  anatomisch  beschrieben.  Hier  war  der  1.  Lendenwirbelkorper 
fast  ganz  zerstört,  er  hatte  die  Form  eines  Keils,  dessen  Schneide  nach 
rechts  sah,  sodass  in  seinem  Niveau  die  Wirbelsäule  stark  sritlich  ver- 
bogen war,  die  Konkavität  nach  rechts  gerichtet.  Der  2.  Lendenwirbel  zeigte 
dag^en  eine  mächtige  Yolumsiunahme  infolge  von  Knochenauf  lagenmgen 
auf  Wirbel-Körper  und  -Bogen.  Ebenso  waren  an  den  Körpern  der  übrigen 
Lenden-  und  untern  Brustwirbel  kleinere  osteophytische  Auflagerungen 
und  Rauhigkeiten  vorhanden. 

Nach  diesen  Beschreibungen  ist  es  nicht  unwahrscheinlich,  daw  es 
sich  in  allen  diesen  Fällen  um  Frakturen  gehandelt  hat,  welche  bald  den 
Wirbelkörper  betrafen,  (wie  in  dem  soeben  besprochenen  Präparat),  bald 
den  Bogen  oder  die  Fortsätze,  (wie  dies  auch  Krön  ig  in  seinen  Fällen 
annimmt). 

Sodann  möge  hier  noch  einer  bei  Tabes  vorkonunenden  Affektion 
der  Kiefer  Erwähnung  geschehen,  welche  zuerst  von  Valiin  1879  be- 
schrieben und  auch  in  unserer  Klinik  an  mehreren  Fällen  beobachtet 
wurde.  Es  kommt  zu  einer  prc^essiven  Atrophie  und  Destruktion  der 
Proc.  alveolares,  die  Zähne  lockern  sich  und  fallen  rasch  nach  einander 
aus,  der  Alveolarrand  verflacht  sich,  manchmal  nach  Ausstossung  von 
Sequestern.  

Ein  äusserst  buntes  Bild  liefern  die  bei  Tabes  vorkommenden  6e- 
lenkaffektionen.  Bald  rapide,  bald  chronisch  verlaufend,  unberechenbar 
in  ihren  Endresultaten,  geradezu  entgegengesetzte  Zustände  an  Knochen, 
Bändern  und  Kapseln  erzeugend,  scheinen  sie  auf  den  ersten  Blick  jedes 
Typus  und  jedes  bestimmten  Charakters  zu  entbehren.  Und  doch  wieder- 
holen sich  im  klinischen  Verlaufe  fast  bei  allen  diesen  Prozessen 
gewisse  Symptome,  deren  Kombination  der  Arthropathia  tabidorum  ein 
eigentümliches  Gepräge  verleiht,  so  dass  die  Diagnose  selten  auf  Schwierig- 
keiten stösst.  Solche  Symptome,  welche  zum  Typus  einer  Gelenkaffektion 
bei  Tabes  gehören,  sind  folgende:  Anscheinend  spontane  und  plötz- 
liche Entstehung;  Fehlen  entzündlicher  Erscheinungen;  Fie- 
berlosigkeit  und  Sohmerzlosigkeit;  Neigung  zu  Gelenker- 
güssen und  im  spätem  Verlaufe  zu  Deformitäten,  Luxationen 
und  Schwund  ganzer  Gelenkteile,  sowie  endlich  Bildung  mon- 
ströser Knochenproduktionen  in  der  Umgebung  der  betreffen- 
den Gelenke. 

Schon  frühzeitig  hat  Charcot  die  Behauptung  aufgestellt,  dass  die 
Entstehung  von  Gelenkaffektionen  meist  in  die  frühen  Stadien  der  Tabes 
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&Ue,  ja  da88  dieselben  häufig  Prodromalersoheinimgen  seien.  Kommen 
in  spaten  Stadien  der  Krankheit  noch  neue  GelenkafFektionen  vor,  so 
beiallen  dieselben  nach  Chat  cot  vorwiegend  die  obern  Extremitäten. 
Naoh  den  Erfahrungen,  welche  jetzt  in  reicher  Menge  vorliegen,  bestätigen 
sich  diese  Kegeln  jedoch  nicht  ganz;  vielmehr  steht  es  fest^),  dass  das 
Auftreten  der  Grelenkprozesse  nicht  an  ein  bestimmtes  Stadium  der  Tabes 
gebunden  ist  (conf.  Westphal).  Immerhin  ist  es  wichtig  zu  wissen,  dass 
Gelenkaffektionen  zu  einer  Zeit  vorkommen  können,  wo  weder  der  Arzt 
noch  der  Kruike  von  der  Rückenmarkskrankheit  Kenntnis  haben,  so  dass 
diagnostische  Irrtümer  nahe  liegen. 

In  seltenen  Fällen  war  das  Oelenk  längere  Zeit  vor  Ausbruch  der 
Arthropathie  Sitz  von  gewöhnlich  als  rheumatisch  angesehenen  Schmerzen; 
luweilen  auch  gaben  die  Kranken  an,  krachende  Geräusche  bei  Be- 
wegungen in  dem  betr.  Grelenke  vorher  bemerkt  zu  haben.  Für  ge- 
wöhnlich tritt  die  Arthropathie  dagegen  ohne  Vorboten  plötzlich  ein. 
Nicht  immer  jedoch  ohne  Ursache.  Viele  Kxanke  wissen  den  Augenblick 
der  Entstehung  genau  anzugeben.  Hie  und  da  waren  es  schwere  Trau- 
men, ein  heftiger  Stoss  oder  Fall,  welcher  auch  bei  gesunden  Menschen 
eine  Distorsion  oder  Fraktur  hätte  bewirken  können.  Häufiger  aber  waren 
es  traumatische  oder  mechanische  Insulte  leichterer  Art,  ein  Umknicken, 
eine  brüske  Bew^img,  bei  der  der  Kranke,  wie  er  sich  später  erinnert, 
ein  Krachen  im  Gelenk  verspürte.  Oder  endlich,  was  sehr  häufig  ist, 
der  Kranke  weiss  überhaupt  nicht,  wann  und  wie  die  Affektion  entstand. 
Erst  eine  massige  Behinderung  der  Bewegungen  des  Gelenkes  macht  ihn 
darauf  aufmerksam,  erst  beim  Auskleiden  sieht  er  zu  seiner  Ueber- 
raschung  die  mächtige  Schwellung  des  Gelenks. 

Diese  Schwellung  ist  gewöhnlich  das  erste  objektive  Symptom  der 
Arthropathie.  Sie  betrifft  nicht  das  Gelenk  allein,  sondern  auch  die  um- 
gebenden Weichteüe  und  pflegt  sich  in  den  nächsten  24 — 48  Stunden 
über  weitere  Bezirke,  oft  über  die  ganze  Extremität  nach  oben  und  unten 
XU  verbreiten.  Hauptsächlich  scheint  das  Unterhautzellgewebe  betroffen 
SU  sein.  Die  darüber  liegende  Haut  behält  ihre  weisse  Farbe,  dilatirte 
Venen  schimmern  bläulich  durch;  zuweilen,  aber  selten,  kommen  nach 
einigen  Tagen  Ekchymosen  *zum  Vorschein.  Besonders  betont  wird  stets 
die  pralle  Beschaffenheit  der  Haut,  auf  welcher  im  Gegensatz  zum  Oedem 
Fingerdruck  keine  Spur  hinterlässt.  Mat  hat  früher  diesen  Veränderungen 
der  Haut  deshalb   besondere  Aufmerksamkeit  geschenkt,   weil  man  sie. 


1)  Ich  konnte  folgende  Zahlen  xUsammenstellen :  Ins  Prodromalstadium  fiel  der  Beginn 
der  Gelenkaffektion  21  Mal;  in  das  1.-— 5.  Krankheitsjahr  38,  in  die  Zeit  vom  5.-10.  Jahre 
52  Mal,  über  das  10.  Krankheitsjahr  hinaus  41  Mal.  Da  in  den  Fällen  der  Gruppe  2  und  3 
meist  schon  Ataxie  konstatirt  war,  so  komme  ich,  wie  Rot t er,  eu  dem  Ergebnis,  dass 
der  Beginn  der  Arthropathie  in  der  grossen  Mehrzahl  von  Fällen  in  das  ataktische 
Stadium  ftllt 
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ebenso  ivie  den  gansen  Grelenkpioiefls,  für  die  Produkte  trophoneuto- 
tischei  Störungen  hielt.  Dabei  hat  man  gani  übersehen,  wie  sehr  diese 
Infiltration  der  periarticulären  Weichteile  mit  jenen  übereinstimmeo, 
welche  wir  nach  Gelenktraumen,  speciell  nach  schweren  Distorsionen  zu 
sehen  gewohnt  sind  i).  -^  Gewöhnlich  bleibt  die  diffuse  WeichteilschwelloDg 
einige  Wochen  bestehen;  sie  verschwindet  langsam,  und  nun  tritt  die 
persistirende  Veränderung  des  Gelenks  in  den  Vordergrund. 

Untersucht  man  ein  Gelenk  bald  nach  Beginn  der  Affektion,  m 
findet  man  meist  einen  beträchtlichen  Erguss  in  demselben.  Druck  so- 
wohl wie  aktive  und  passive  Bewegungen  pflegen  in  keiner  Weise  schmen- 
haft  zu  sein.  Häufig  fühlt  und  hört  man  bei  letzteren  lautes  Krachen  im 
Gelenk,  was  der  Kranke  selbst  sehr  wohl  empfindet  und  was  ihn  viel- 
leicht zuerst  auf  sein  Gelenkleiden  aufmerksam  gemacht  hat.  Sobald  der 
Rückgang  der  Weichteilschwellung  genauere  Palpation  gestattet,  findet 
man  sehr  oft  bewegliche  Knochenstücke  in  der  Nähe  des  Gelenks,  und 
unter  günstigen  Umständen  lässt  sich  an  einer  der  Epiphysen  eine  ent- 
sprechende Lücke  fühlen,  die  Stelle,  an  welcher  also  eine  Absprengung 
stattgefunden  hat.  In  andern  Fällen  sind  Läsionen  der  Gelenkbänder 
nachweisbar,  es  ist  abnorme  Beweglichkeit  nach  einer  oder  der  andern 
Seite  vorhanden.  Endlich  ist  bei  gewissen  Gelenken  (namentlich  Schulter- 
und  Hüftgelenk)  auch  wohl  eine  Spontanluxation  das  erste  nachweis- 
bare Symptom  gewesen.  Doch  wird  in  diesen  Fällen  genau  darauf  xu 
achten  sein,  ob  nicht  etwa  die  scheinbare  Spontanluxation  ihren  Grand 
in  einer  Fraktur  des  Collum  femoris  resp.  humeri  hat.  In  der  That  ist 
bereits  ein  derartiger  Fall  beschrieben  (Liouville  cit.  bei  Blum);  man 
hatte  eine  Spontanluxation  des  Oberarmes  angenommen,  bei  der  Sektion 
fand  sich  keine  Luxation,  sondern  ein  » arrachement  de  la  tete  humirale.t 
Das  periphere  Fragment  war  dislocirt  und  hatte  die  Luxation  vorge- 
täuscht. 

Es  giebt  eine  Keihe  von  Fällen,  in  welchen  die  akut  eingetretenen 
Gelenkveränderungen  bald  rasch,  bald  langsam  zurückgehen.  Der  £i- 
guss  verschwindet  ganz  oder  bis  auf  Spuren,  vielleicht  bleibt  etwas 
Krachen  bei  Bewegungen  des  Gelenks  zurück,  ohne  die  Gebrauchsfähig- 


1)  Wie  sehr  sich  beide  Fonnen  decken,  möge  das  folgende  Citat  aus  dem  Kapitel 
Distorsion  in  Volkmann's  Krankheiten  der  Bewegungsorgane  S.  622  erl&utem:  »es 
bildet  sieh  meist  schon  innerhalb  weniger  Stunden  eine  deutliehe  Gesehwulit  der  Oe- 
lenkgegend  aus.  Diese  Geschwulst  kann  aUerdings  zuweüen  unmittelbar  nach  dem  Un- 
fälle auftreten  und  rasch  zu  beträchtlicher  Grösse  anwachsen  ....  Gewöhnlieh  ist  dieie 
Schwellung  eine  difEuse,  teigige  und  beruht  dieselbe  vorwiegend  in  einer  akuten  geröien 
Infiltration  (Oedema  calidum]  und  Hyper&mie  der  periartikulären  BindegewebeUget. 
Diese  Schwellung  nimmt  innerhalb  der  ersten  24 — 48  Stunden  oft  so  beträchtlich  vi, 
dass  die  natürlichen  Fonnen  des  Gelenks  ganz  verdeckt  und  die  Epiphysen  dei  Falpation 
ganz  unzugänglich  werden.« 
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kdt  wesentlich  au  behindern.  Doch  bleibt  ein  solches  Gelenk  ein  locus 
minoris  resistentiae,  Kecidive,  welche  fast  stets  dtiich  traumatische  hi^ 
suite  herbeigefährt  werden,  sind  häufig  und  fuhren  dann  oft  zu  schwereren 
Folgeerscheinimgen.  Die  von  Chaicot  seinerzeit  getroffene  Einteilung 
der  Arthropathien  bei  Tabes  in  benigne  und  maligne  Fälle  ist  himiach 
aioht  durchfuhrbar.  Schon  Westphal  hat  darauf  aufmerksam  gemacht, 
das8  vielfach  Uebergänge  vorkommen,  und  ist  man  jedenüeJls  intia  vitam 
nie  sicher,  ob  ein  noch  so  benigner  Fäll  nicht  später  doch  noch  plötzlich 
eine  sehr  ungünstige  Wendung  nehmen  wird.  Es  empfiehlt  sich  also 
diese  Beseichnimg,  welche  noch  immer  gebraucht  wird,  ganz  fallen  zu 
lassen  und  die  Fälle,  wie  sie  sich  gerade  präsentiren,  einfach  als  leichte 
oder  schwere  zu  unterscheiden. 

Diese  schweren  Fälle  lassen  sich  von  da  an  datiren,  wo  der  Grelenk- 
ergusB  nicht  verschwindet,  wo  es  also  zu  einem  chronischen  Hydrops  des 
Gelenks  kommt.  Punktionen  solcher  Gelenke  hatten  in  der  Mehrzahl 
keinen  wesentlichen  Erfolg,  die  Flüssigkeit  sammelte  sich  sogleich  oder 
beim  ersten  Grebrauch  der  Glieder  wieder  an.  Doch  werden  auch  gün* 
sdge  Resultate  berichtet  (Leydenj,  und  bleibt  es  immerhin  fraglich, 
ob  nicht  durch  eine  wirklich  fachmässige  chirurgische  Behandlung  bessere 
Erfolge  zu  erzielen  sind.  Weniger  stabil  sind  dagegen  eine  weitere  Reihe 
von  Fällen:  hier  kommt  es  zu  einer  oft  in  kürzester  Zeit  sich  abspielen* 
den  Lockerung  und  Destruktion  des  ganzen  Gelenkapparats.  Massgebend 
{Ur  den  Verlauf  und  das  Endprodukt  sind  hier  wesentlich  drei  Momente, 
die  für  die  Mehrzahl  aller  Arthropathien  bei  Tabes  zutreffen.  In  erster 
Linie  die  Analgesie  des  betroffenen  Gelenk-  und  Knochenapparates, 
eine  Erscheinung,  welche  wir  bereits  als  konstantes  und  auffälliges  Symptom 
der  Spontanfrakturen  kennen  gelernt  haben.  Mögen  die  Gelenke  noch 
80  sehr  verwüstet  sein,  der  Kranke  hat  keine  Empfindung  davon  und  ge- 
braucht sie  fort  und  fort,  so  lange  die  mechanischen  Verhältnisse  es  er-» 
lanben  und  die  Muskeln  seinem  Willen  gehorchen.  Leider  hat  er  aber, 
and  das  ist  ein  zweiter  für  die  Arthropathie  wichtiger  Faktor,  sein  Muskel- 
system nicht  mehr  ganz  in  seiner  Gewalt,  er  ist  mehr  oder  weniger 
ataktisch.  Infolge  dessen  wird  die  ganze  Gelenkmechanik  eine  ab- 
norme, es  werden  namentlich  die  Hemmapparate  in  ungebührlichem  Masse 
in  Anspruch  genommen,  die  knöchernen  Gelenkenden  mit  grosser  Ge- 
walt gegen  einander  gedrückt  und  die  Bänder  abnorm  angespannt,  und 
Knochen  sowohl  wie  Bänder  durch  incoordinirte  Muskelbewegungen  mecha- 
nischen Schädlichkeiten  ausgesetzt.  Nun  unterliegen  aber  die  so  mal- 
traitirten  Gewebe  zufolge  der  bestehenden  Rückenmarkskrankheit  sowie 
der  peripherischen  Nervendegeneration  einer  ausserordentlich  verminderten 
Widerstandsfähigkeit,  und  damit  ist  das  dritte  Moment  gegeben,  welches 
uns  die  zustande  kommenden  Veränderungen  erklärt.  Die  Knochen  können 
den  auf  ihnen  lastenden  Druck  nicht  aushalten,  sie  verfallen  der  Druck- 
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UBur  und  dem  Resorptionsschwund.  Die  Bänder  werden  enorm  gedehnt  <] 
oder  reisten  ein  und  verschwinden.  Die  Knochen  zerbröckeln,  ihre 
Trümmer  bleiben  als  freie  Körper  im  Gelenk  liegen,  oder  werden 
resorbirt,  oder  aber  im  Gegenteil  zu  mächtiger  Knochenneubildung,  CaUus- 
produkiion  angeregt  und  tragen  zum  Entstehen  der  bizarrsten  Gtelenk- 
deformationen  bei.  Ein  solcher  Decubitus  der  Knochen,  'dessen  Analogt 
wir  in  dem  Mal  perforant,  in  den  bis  in  die  grossen  Fussgelenke  pene- 
trirenden  Ulcerationen  bei  paralytischen  Klumpfiissen,  so  wie  in  den  rapiden 
Blasenperforationen  durch  den  Katheter  bei  Wirbel&akturen  erblicken,  kann 
ganze  Epiphysen,  ja  Stücke  der  Diaphysen  spurlos  verschwinden  machen^. 
Solche  bis  zur  Unkenntlichkeit  durch  Usur  und  Besorption  entstellte  Kno- 
chen sind  von  französischen  Autoren  als  »baguette  de  tambour«  bezrichnet 
worden.  Selbstverständlich  bilden  sich  im  Verlaufe  solcher  Knochenusuien 
die  erheblichsten  Dislokationen  der  Grelenke  aus;  es  kommt,  je  nach  dem 
anatomischen  Bau  der  einzelnen  Gelenke,  mehr  oder  weniger  leidit  su 
Luxationen.  Ein  einfacher  Zug  an  der  Extremität  genügt  zwar  ge- 
wöhnlich, um  diese  Luxationen  zu  reponiren,  doch  tritt  mit  dem  Nach- 
lassen desselben  die  Dislokation  sofort  wieder  ein,  und  gelingt  es  nidit 
mehr,  die  fehlerhafte  Stellung  dauernd  zu  beseitigen.  Zugleich  ist,  im 
Gegensatz  zu  traumatischen  Luxationen,  die  passive  Beweglichkeit  luxirter 
Gelenke  von  Tabeskranken  eine  nach  allen  Richtungen  erheblich  ge- 
steigerte (Jambe  de  polichinelle,  flail-like  movement).  Während  der  Ent- 
wicklung solcher  Deformationen  pflegt  der  Gelenkerguss  mehr  und  mehr 
zu  verschwinden ;  die  Muskeln  atrophiren,  die  Extremität  wird  im  Gegen- 
satz zu  der  anfänglichen  Schwellung  mager.  Die  dislocirten  Gelenkenden 
liegen  dicht  unter  der  verdünnten  Haut'),  sodass  eine  Perforation  der- 
selben von  innen  her  durch  dislocirte  Gelenkteile  möglich  wird.  Dodi 
ist  dies  äusserst  selten;  ich  finde  nur  einen  Fall  von  Bellangi,  bei 
welchem  die  Condylen  des  Femur  die  Haut  am  Knie  allmählich  verdünnt 
und  schliesslich  perforirt  hatten.  Der  von  Leyden  (Klinik  der  Rücken- 
markskrankheiten) beschriebene  Fall  ist  wegen  der  gleichzeitigen  Ve^ 
eiterung  des  Gelenks  nicht  zu  verwerten. 


1)  In  einer  Ton  Brooks  besohriebenen  tabiden  Arthropathie  des  Kniegelenki  waren 
die  Bfinder  derart  gelockert,  dass  man  intra  vitam  zwischen  die  Qelenkfl&choi  tod  Ti'Iha 
und  Femur  den  Finger  stecken  konnte. 

2)  Ein  Unikum  in  dieser  Beziehung  ist  ein  Fall  von  Charcot,  welcher  nach 
17-  resp.  19jährigem  Bestehen  beiderseitiger  HOftgelenksluxationen  etc.  zur  Sektion  kain. 
Die  Lfinge  des  einen,  schon  um  Kopf  und  Hals  verkflrzten  Femur  betrug  50,  die  des 
andern  nur  19  cm. 

3)  Ein  sehr  instruktiver  Fall  ist  die  von  Charcot  mehrfach  abgebildete  Bor- 
tense  Berthelot.  Neben  multiplen  Arthropathien  war  es  am  linken  Schulter-  und  Knie- 
gelenk zu  enormen  Dislokationen  gekommen ;  an  dem  letztem  war  die  Tibia  so  weit  nach 
hinten  aussen  luzirt,  dass  ihr  Condylus  internus  bei  der  Sektion  um  10  cm  höher  Ug 
als  die  Gelenkfläche  des  Femur. 
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Man  hat  cUe  soeben  geschilderte  mit  eibeblicher  Knochenusui  vei- 
laofende  Fonn  der  Arthropathie  bei  Tabes  als  atrophische  bezeichnet  und 
ihr  eine  hypertrophische  gegenübergestellt.  Hier  sind  die  Gelenke 
monströs  aufgetrieben,  die  Epiphysen  verdickt,  unregelmässige  Knochen-« 
neubilduBgen  bald  den  Epiphysenknochen  fest  ansitzend,  bald  in  den 
umgebenden  Weiehteilen  frei  beweglich  vorhanden.  Anatomisch  sind  die 
Befunde  dabei  sehr  komplizirte  und  ist  ihre  Deutung  noch  (Gegenstand 
leUiafter  Kontroversen.  Wir  kommen  auf  diese  Punkte  unten  ausführ- 
lich curück. 

Zeicken  der  Entzündung,  Hautröte,  Schmerz  und  Fieber  pflegen, 
i  wie  wir  oben  gesehen,  bei  der  Arthropathia  tabidorum  zu  fehlen.  Doch 
'f  giebt  es  hiervon  einige  Ausnahmen.  Zuweilen  setzte  die  Affektion  mit 
(  Fieber  und  Sehmerz  ein,  auch  Hauiröte  wurde  mehrfach  beobachtet.  Im 
i  weiteren  Verlaufe  gingen  diese  Symptome  gewöhnlich  bald  zurück.  Ob 
i  for  das  Zustandekommen  der  Schmerzen  bestimmte  lokale  Ursachen  vor- 
\  banden  sind,  welche  etwa  in  dem  Grad  der  neuerdings  konstant  gefun-» 
I  denen  peripherischen  Nervendegeneration  (Pitres  und  Vaillard,  Oppen«» 
\  heim  und  Siemerling)  zu  suchen  wären,  ob  für  das  Fieber  zum  Teil 
.  nur  individuelle  Unterschiede  massgebend  sind,  wie  ja  bei  beliebigen 
«  anderen  Anlässen  der  eine  Mensch  leichter  zu  fiebern  pflegt,  als  der  andere 
—  vorerst  wissen  wir  so  gut  wie  nichts  darüber.  Es  ist  bemerkenswert, 
dass  ein  Teil  dieser  immerhin  nicht  häufigen  Fälle  von  multiplen  schmerz« 
haften  Gelenkaffektionen  von  dem  Typus  der  tabiden  Arthropathien  auch 
dann  abwich,  dass  mehrfach  kleine  Gelenke  beteiligt  waren,  eine  bei 
Tabes  immerhin  seltener  affizirte  Lokalität^). 

Ueber  die  Natur  der  Gelenkergüsse  ist  noch  nachzutragen,  dass 
dieselben  fast  immer  rein  serös,  häufig  auch  mehr  weniger  hämorrhagisch 
gefunden  wurden.  Eine  kleine  Anzahl  solcher  Gelenke  sind  vereitert, 
ein  offenbar  erst  sekundäres  Ereignis,  hervorgerufen  durch  Aufnahme  in* 
fektiöser  Stoffe,  welche  dem  Blute  resp.  den  Gelenken  zugeführt  wurden. 
Eine  sorgfältige  anatomische  Untersuchung  wird  wohl  immer  die  Ursachen 


1)  Oma  rätselhaft  bleibt  ein  von  Oppenheim  und  Siemerling  neuerdings  b^ 
ichiiebener  Faü,  bei  welehem  die  multiple  Qelenkaffektipn  mit  heftigen  Sehmerzen  be- 
gann, und  wo  fast  2  Jahre  hindurch  bis  zum  Tode  jede  Bewegung  der  erkrankten  Gelenke 
ftusserst  schmerzhaft  blieb.  Schliesslich  kam  es  zu  einer  Deformität  der  Fussgelenke: 
der  Tordere  Teil  des  Fnsses  knickte  sich  gegen  den  hintern  nach  innen  ein,  zugleich 
entstand  durch  SteUungsrerftnderungen  der  Gelenke  zwischen  den  Keilbeinen  tind  Meta- 
tuitts  eine  Axt  Dachfom  des  Fnsses.  Bei  der  Autopsie  fand  man  in  allen  erkrank- 
ten Qdenken  htmorrhagischen  Inhalt;  die  Synovialis  geschwollen,  verdickt  und  sehr 
itark  vascularisirt,  die  Kapseln  des  1.  Knie-  und  Fussgelenks  durch  blutigen  Inhalt 
ad  maximum  dilatirt;  die  Knorpel  stellenweise  usurirt  Im  1.  Hüftgelenk  exquisit 
sekwammige  Wucherung  der  Synovialis  mit  starker  Vascularisation  bei  ganz  intakten 
Knorpeln.  Starke  Knorpelusur  an  den  GelenkfiAchen  der  Fusswunelknochen,  daneben 
jedoch  osteophytisehe  Wucherungen. 
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aufdecken  können ;  aus  den  meisten  Krankengeschichten  ist  die  Eingangs- 
pforte der  Mikroorganismen  in  gleichzeitig  bestehendem  Decubitus,  Mal 
perforant,  vorausgegangenen  Punktionen  u.  dgl.  ersichtlich.  Sehr  in- 
teressant und  lehrreich  ist  der  Fall  von  Karl  Böser.  Eine  schwere 
Sprunggelenksaffektion  bei  einem  Tabeskranken  führte  nach  Jahren  zur 
Bildung  Ton  Abscessen  und  Fisteln.  Die  anatomische  Untersuchung 
zeigte,  dass  sich  in  dem  erkrankten  Gelenk,  offenbar  erst  sektmdär,  eine 
Tuberkulose  entwickelt  hatte.  —  Vereiterung  kleiner  Grelenke,  nament- 
lich an  den  Zehen,  kommt  häufiger  bei  Tabes  vor  und  steht  wohl  in  Be- 
ziehung zu  dem  als  Komplikation  derselben  bekannten  Mal  perforant, 
also  von  aussen  ins  Gelenk  penetrirenden  Ulcerationen,  welche  zur  Ver- 
eiterung des  Gelenks  tmd  Nekrose  der  Phalangen  führen. 

Soviel  über  das  klinische  Bild  im  Allgemeinen !  Wie  verhalten  sich 
nun  dazu  die  pathologisch-anatomischen  Befunde,  welche  ihm 
entsprechen?  Es  wird  sich  empfehlen,  vom  pathologisch -anatomischen 
Standpunkte  aus  verschiedene  Gruppen  au&ustellen,  in  welche  die  Falle 
des  Bekannten  sich  einordnet.  Scheiden  wir  zunächst  die  leichten  Fülle 
als  besondere  Gruppe  aus,  so  finden  wir  des  wdteren  eine  Keihe  von  Fällen, 
welche  den  rein  atrophischen  Charakter  zeigen,  d.  h.  sich  wesentlieh 
durch  Schwund  von  Gelenkteilen  auszeichnen.  Die  übrig  bleibenden 
Präparate  teilen  sich  in  solche  von  einfachen  Gelenkfrakturen  und  solche 
von  Arthritis  deformans;  endlich  finden  sich  eine  Anzahl  von  Gelenken, 
bei  welchen  Frakturen  mit  Arthritis  deformans  komplizirt  sind. 

Die  leichten  Formen  der  Arthropathia  tabidorum  und  besonders 
auch  solche  Gelenke,  welche  intra  vitam  keinen  Verdacht  auf  eine  Er- 
krankung erweckt  hatten,  hat  Jürgens  anatomisch  untersucht,  {(adi 
ihm  finden  sich  an  allen  grösseren  Gelenken  von  Tabeskranken  ziemlich 
konstante  Veränderungen,  welche  namentlich  in  Dilatation  der  Kapseln 
und  Elongation  der  Bänder  bestehen.  Dabei  ist  der  Inhalt  d^  Gelenk- 
höhle nicht  vermehrt,  öfter  sogar  verringert.  An  der  Synovialis  fiel  eine 
starke  Füllung  und  Erweiterung  der  Gefösse  auf;  die  Synovialmembisn 
sowohl  wie  die  Ligamenta  cruciata  am  Knie-,  das  Ligam.  teres  des  Hüft- 
gelenks sehen  dunkelrot  aus.  Von  histologischen  Veränderungen  hebt 
Jürgens  besonders  hervor,  dass  die  Kerne  der  Bindesubstanz  in  zahl- 
reiche kleine,  stäbchenartige  Fragmente  verwandelt  sind,  welche  parallel 
der  Längsachse  der  Fasern  liegen.  —  Virchow,  welcher  der  Meinung 
ist,  dass  es  sich  bei  der  Arthropathia  tabidorum  überhaupt  um  nichts 
Anderes  als  um  eine  Arthritis  deformans  handele,  und  dass  also  stets  der 
Knorpel  das  primär  leidende  Gewebe  sei,  demonstrirte  in  der  Berlin,  med. 
Gesellschaft  ein  Präparat  aus  dem  frühen  Stadium  der  Gelenkaffektion, 
wobei  weiter  nichts  affizirt  war  als  der  Knorpel. 

Auch  Hopkins  berichtet  über  Veränderungen  leichterer  Art  im  Knie-  und  Hüft- 
gelenk, welche  den  Charakter  der  Arthritis  deformans  hatten.    Allerdings  war  zugleidi 
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eine  geheilte  Fraktar  detselben  Femur  vorhanden.  Die  Gelenkflftchen  hatten  durch  alte 
£]iorpelde£ekte  unregelmäaeiges  Aussäen,  rings  um  den  Oberschenkelkopf  fand  sich 
nengebildeter,  teilweise  wieder  defekter  K.nprpeL  —  Etwas  anderer  Art  sind  die  von 
FIri  Ton  einem  Haftgelenk  besehriebenen  Ver&nderungen :  das  Lig.  teres  war  ver- 
sehwundaa,  an  seinen  Insertionsstellen  violett  gefibrbte  Reste.  Am  hintern  Rand  der 
P&nne  ein  kleiner  Knochenauswuchs,  sonst  nichts  Abnormes.  Oppenheim  und  Sie- 
nerling  fimden  in  einem  Falle,  bei  welchem  intra  vitam  niur  abnorme  passive  Beweg- 
lichkeit beider  Hüftgelenke  bestand,  ausgedehnte  Defekte  des  Knoqiels,  im  Halsteil  des 
linken  Hfiftgelenks,  stellenweise  bis  auf  den  Knochen  reichend.  Die  Defekte  hatten 
itnhlige  Begrenzung  und  glatten  Orund.  Am  Kniegelenk  zeigten  die  Cöndylen  des 
Obenehenkela  seitlieh  flaehe  Ausbuchtungen,  doch  war  der  Knorpel  nur  am  äussern 
CoDdjhis  ein  wenig  verringert 

Zu  der  an  zweiter  Stelle  genannten  Gruppe  sind  solche  Fälle  zu 
rechnen,  bei  welchen  es  zu  einfachem  Schwund  von  Gelenkteilen  ge- 
kommen ist,  ohne  dass  gleichzeitig  sich  Spuren  von  Arthritis  deformans 
nachweisen  lassen.  Es  entsprechen  diese  Befunde  grossenteils  jenen 
luxirten  oder  dislocirten  Schlottergelenken,  welche  wir  bei  der  klinischen 
Beschreibung  kennen  lernten.  Vorwiegend  sind  es  das  Schulter-  und 
Haftgelenk,  bei  welchen  es  mit  einer  gewissen  Regelmässigkeit  zu  der- 
artigen Veränderungen  kommt.  Es  liegt  sehr  nahe,  dies  mit  dem  anato- 
mischen Bau  dieser  Gelenke  und  mit  den  besonderen  Circulations-  und  Er- 
nahrungsverhältnissen  der  Knochen  in  Beziehung  zu  bringen.  Dass  diese 
Gelenke  gegen  Ernährungsstörungen  überhaupt  wenig  widerstandsfähig 
sind,  zeigen  uns  die  tuberkulösen  Gelenkentzündungen,  welche  doch  bei 
anderen  Gelenken  so  gut  wie  nie.  beim  Schultergelenk  dagegen  fast  immer, 
imd  beim  Hüftgelenk  so  häufig  Schwund  der  Gelenkköpfe  bewirken.  Viel 
höhere  Grade  des  Schwundes  freilich  sehen  wir  bei  der  Tabes.  Bald  fehlen 
nur  Teile  der  Gelenkköpfe,  meist  jedoch  der  ganze  Kopf,  Teile  des  Halses, 
ja  des  Trochanters  u.  s.  w.  So  wird  das  Gelenkende  schliesslich  völlig 
unkenntlich.  Es  wird  nur  vom  Schaft  des  Knochens  gebildet,  der  seiner- 
seits keinerlei  Verdickung  zeigt,  sondern  gewöhnlich  noch  atrophisch,  ver- 
dünnt und  zugespitzt  erscheint.  An  der  Stelle  des  Defekt«  findet  sich  in 
der  Kegel  eine  schräge,  ebene  Fläche,  entweder  von  porösem  oder  von 
eburnirtem  und  abgeschliffenem  Knochen  gebildet  oder  mit  einer  Binde- 
gewebslage  überkleidet  Die  Gelenkpfanne  bleibt  dabei  nicht  intakt ;  sie 
beteiligt  sich  durch  Knorpeldefekte,  Verdünnung  ihrer  Ränder  und  enorme 
Ausweitungen;  ja  es  atrophirt  zuweilen  beim  Schultergelenk  der  ganze 
Oelenkfortsatz  der  Scapula. 

Die  Abbfldung  eines  solchen  Präparates  giebt  Fer6:  Pfanne  und  Hals  der  Scapula 
ond  ganz  verschwunden;  an  ihrer  Stcdle  ist  nur  ein  kleiner  Vorsprung  am  Axillarrande 
lu  sehen.  Am  Humerus  sind  die  Oelenkfläehe  und  die  Tubercula  versehwunden,  an  der 
Stelle  des  Halses  eine  rauhe  spongiöse  Oberflfiche.  Aehnliche  Verhältnisse  zeigte  das 
ebenfalls  afficirte  Schultergelenk  der  andern  Seite:  Hals  und  Pfanne  der  Scapula  sind 
10  verdünnt,  von  hinten  nach  vom,  dass  dieser  Teil  des  Knochens  nicht  mehr  als  1  cm 
Bieke  hat  Nur  am  untern  Teil  findet  sich  der  KnorpelObenug  in  der  Ausdehnung 
Toa  einem  Quadrateentimeter  erhalten.    Der  hintere  Teil  abgeplattet,  uneben,  spongiös, 
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von  einer  groisen  Ansalil  kleiner  Löcher  dnrcheetst  Der  AziUarrand  der  Scapuk  icharf. 
ebenfalls  etwas  usnrirt;  die  Spina  rerdiekt  Hnmeruskopf  stark  deform,  teigt  totalen 
Knorpelverlust  spongiöse  Oberflftche;  nur  ^m  vordem  Teile  eine  Insel  von  glatter  ebnr- 
nirter  Beschaffenheit.  Collum  anatomicum  und  Sulcus  bidpitalis  sind  kaum  su  ent- 
decken ;  das  Tuberenlum  majus  an  Volum  verkleinert,  das  Tubercnlum  minus  fast  ver- 
strichen. 

Seltener  tritt,  wie  gesagt,  diese  Form  an  andern  Gelenken  auf,  kommt  jedoefa  auch 
hier  vor.  So  beschreibt  Raymond  ein  exquisites  Präparat  vom  Kniegelenk.  Es  war 
keine  Spur  von  den  Condylen  mehr  vorhanden  und  die  Oberflfiche  der  Tibia,  besonden 
aussen,  auch  resorbirt.  Die  Patella  in  allen  Dimensionen  verkleinert;  keine  Knochen- 
neubildung. -—  Vom  UnteriLiefergelenk  giebt  F6r6  die  Beschreibung  folgenden  Prlpa- 
rates:  die  Pfanne  des  Schäfenbeins  ist  durch  Usur  des  Processus  Eygomaticns  um  dai 
Doppelte  erweitert:  der  Oelenkfortsatz  ist  fast  bis  zur  Höhe  der  Incisura  coronoidtt 
verschwunden,  die  eigentliche  Gelenkfläche  wird  von  dem  leicht  verdickten  Hals  des 
Gelenkfortsatzes  gebildet,  ihre  Oberfläche  ist  rauh,  ohne  Knorpelüberzug. 

Ziemlich  in  direktem  Gegensatz  zu  dieser  durch   einfache  Yolums- 
abnähme   der   Knochen   ausgezeichneten   Gruppe    stehen    jene   Formen, 
welche  schon  klinisch  mit  bedeutenden  Auftreibungen  der  Gelenke,  Neu- 
bildung frei  bew^licher  Knochenmassen  in  der  Umgebung  u.  s.  w.  ein- 
hergehen.    Anatomisch  scheiden  sie  sich  in  deformirende  Gelenk- 
entzündungen und  in  einfache  Gelenkfrakturen.    Es  finden  sich 
also  bei  ersteren,  namentlich  häufig  am  Kniegelenk,  die  bekannten  typi- 
schen marginalen    Wucherungen    der    Gelenkknorpel,    bis    zur    Bildung 
mächtiger  Handwülste,  zugleich  Zerfaserung  und  Usur  der  Knorpel  an  den 
Kontaktstellen,  der  Knochen  deformirt,  an  den  vom  Knorpel  entblössten 
Stellen  von  poröser,   oder  häufiger  eburnirter  Beschaffenheit  und  of);  mit 
Schliffflächen  versehen.    Die  Synovialis  beteiligt  sich  durch  Zottenhyper- 
trophie, Entwicklung  gestielter  oder  freier  Gelenkkörper.     Die  Kapsel. 
in  einzelnen  Fällen  stark  dilatirt,  wird  fast  immer  erheblich  verdickt  ge- 
funden; nicht  selten  sind  Verknöcherungen  der  Gelenkkapsel  vorhanden, 
Ejiochenplatten  von  erheblicher  Grösse  und  Dicke  in  ihre  Wand  einge- 
lagert. —  Alle  diese  Veränderungen,  welche  in  den  einzelnen  Fällen  an- 
gemein an  Intensität  wechseln,  bald  nur  in  ihren  Anfangen  nachweisbar 
sind,   bald  zu  erheblichen   Deformitäten    führen,    kommen    auch  gleich- 
zeitig mit  Gelenkfrakturen  vor.    Auch  diese  zeigen  die  verschiedensten 
Grade.    Sind  es  das  eine  Mal  nur  erbsen-  oder  kirschgrosse  abgebrochene 
und  frei  im  Gelenk  übende  Knochenstücke,  deren  früherer  Sitz  an  einer 
entsprechenden  Lücke  eines  Condylus  erkenntlich  ist,  so  ist  ein  andermal 
der  ganze  Condylus  abgesprengt  und  ragt  mit  rauher  Bruchfläche  in  die 
Gelenkhöhle  hinein,  ja  es  ist  zuweilen  eine  ganze  Epiphyse  auseinander 
gesprengt,  in  mehrere  Splitter  zertrümmert,  wie  in  dem  von  Rot  t er  mit- 
geteilten Falle  von  Bensch-Wolff.    Auch  Rupturen  der  Kapsel  kommen 
vor  und  sind  von  Rotter  in  2  Fällen  am  Kniegelenk  anatomisch  nachge- 
wiesen worden:  bei  dem  einen  fand  sich  ein  mindestens  15  cm  nach  unten 
reichender  Sack,  welcher  direkt  durch  die  hintere  Kapselwand  hindurch 
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mit  der  Gelenkhöhle  kommuniziite ;  bei  dem  andern  wai  die  Kapsel  vom 
Condyl.  int  tibiae  abgelöst  und  eingerissen,  sodass  hier  eine  etwa  3  cm 
nach  unten  ragende  Ausbuchtung  entstanden  war.  —  Oifenbar  sehr  ver- 
schiedenartig gestaltet  sich  das  Schicksal  der  bei  diesen  Frakturen  ent- 
stehenden Fragmente.  Einige  Male  fand  man  sie,  an  Gestalt  und  Form 
noch  deutlich  erkenntlich,  in  der  Gelenkhöhle  liegend,  als  völlig  freie 
Gelenkkörper.  Es  existiren  somit  bei  der  Arthropathia  tabidorum  zwei 
wohl  zu  unterscheidende  Arten  von  Gelenkkörpern,  die  eine  mit  der  Arthritis 
deformans  in  Verbindung  stehend  und  ihren  Ausgang  von  der  Synovialis 
nehmend,   die  andere  abgesprengte  Stücke  der  Epiphysen  darstellend. 

Beispiele  für  beide  Formen  sind  nicht  selten.  Als  zur  ersten  Gruppe  gehörig  möchte 
tdi  hier  den  Fall  von  K.  A.  Bardeleben  anfahren:  Ein  45 jähriger  Arbeiter  war  beim 
Springen  Aber  einen  Kasten  umgeknickt  und  hatte  eine  schmerzhafte  Anschwellung 
eeines  rechten  Knies  davongetragen,  der  eine  Schwellung  des  Unterschenkels  und  Fusses 
folgte.  Innerhalb  4  Wochen  dehnte  sich  dieselbe  sogar  auf  Oberschenkel  und  Hüfte 
aus.  Tabes  war  deutlich  nachweisbar.  Als  nach  mehreren  Monaten  keine  Besserung 
eintrat,  wurde  operativ  aus  dem  Gelenke  eine  gestielte  hypertrophische  Syno- 
Tialsotte  und  100  gr.  dunkelgelber  Synovia  entfernt.  Später  verschlimmerte  sich  der 
Zustand  des  Gelenkes  wieder;  nach  etwa  IV2  Jahren  bestand  noch  starker  Erguss  im 
Kniegelenk;  der  Unterschenkel,  seitlich  abnorm  beweglich,  war  nach  aussen  rotirt  und 
stand  in  Valgusstellung,  der  Condylus  intern,  war  verdickt.  Das  Gelenk  wurde  nunmehr 
leseeirt  und  dabei  ein  vom  Condylus  ext.  tibiae  abgesprengtes  Bruchstück  von  etwa 
3  Quadratcentimeter  Grösse  gefunden,  welches  xur  Knorpelusur  der  gegenüberliegenden 
Gelenkflächen  geführt  hatte.  —  Von  den  der  andern  Gruppe  angehörenden  Fällen  möge 
dem  soeben  besprochenen  das  folgende  Präparat  von  Robert  gegenübergestellt  wer- 
den: Eine  44  jährige  Frau  hatte  etwa  3  Monate  vor  ihrem  Tode  eine  plötzliche  und 
idunenlose  Schwellung  des  linken  Ellbogens  bemerkt;  es  kam  zu  rapider  Defonnation, 
Dislokation  und  starkem  Erguss.  Das  Gelenk  gestattete  die  ausgiebigsten  Bewegungen, 
der  Vorderarm  Hess  sich  nach  aussen  wie  nach  hinten  in  rechten  Winkel  zum  Oberarm 
■teilen  u.  s.  w.  Bei  der  Sektion  fand  Rob ert  die  Trochlea  und  Epitrochlea  humeri  völlig 
venehwunden,  ebenso  das  Radiusköpfchen.  In  der  bedeutend  erweiterten  Gelenkhöhle 
fuden  sich  einige  stark  veränderte  Fragmente  derselben.  Ziemlich  ausgedehnter  Knorpel- 
defiekt  am  Olecranon.  An  dem  gut  erhaltenen  Condylus  humeri  nur  leichte  Knorpelver- 
inderungen,  unebene,  sottenartige  Oberfläche 

Fiir  gewöhnlich  unterliegen  solche  frei  in  der  Gelenkhöhle  gelegene 
Epiphysenfragmente  einer  erheblichen  Yolumsabnahme;  sie  fallen  einer 
beträchtlichen  Atrophie  und  Resorption  anheim.  Besonders  stark  zeigen 
dies  die  AflTektionen  der  Fussgelenke,  bei  welchen  einzelne  Fusswurzel- 
knochen  förmlich  zermahlen  werden,  so  dass  von  ihren  Trümmern  nur 
unkenntliche  Reste  gefunden  werden.  Selbstverständlich  wird  auf  diese 
Weise  schliesslich  auch  das  ganze  Bruchstück  völlig  verschwinden  können, 
und  so  "mögen  vielleicht  manche  jener  Präparate  von  totalem  Defekt 
ganzer  Gelenkflachen  zu  erklären  sein. 

In  andern  Fällen,  wie  z.B.  in  dem  soeben  mitgeteilten  von  Bardeleben 
bleiben  die  Fragmente  —  es  handelt  sich  dabei  meist  um  Abbruch  grösserer 
Stucke  —  ziemlich  unverändert     Schon   bei  Besprechung  der  Schenkel- 
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halsfrakturen  haben  wir  2  Fälle  kennen  gelernt,  in  welchen  der  abge- 
brochene und  nicht  konsolidirte  Kopf  unverändert  in  der  P£anne  liegend 
gefunden  wurde.  —  Wir  haben  uns  bisher  nur  mit  intraartikulär  ge- 
legenen Fragmenten  beschäftigt;  nicht  minder  häufig  kommt  es  aber  zur 
Absprengung  von  Knochenstücken,  welche  ausserhalb  des  Gelenkes  in 
Verbindung  mit  Muskeln  oder  Sehneninsertionen  bleiben.  Bei  diesen 
treten  häufig  entgegengesetzte  Veränderungen  zu  Tage,  als  bei  den  vor- 
her erwähnten:  sie  nehmen  an  Volum  zu  und  werden  zu  mächtigen  in  der 
Umgebung  des  Gelenks  gelegenen  und  weit  in  die  Muskeln  hineinragen- 
den Knochenmassen.  Es  handelt  sich  hier  offenbar  um  eine  enei^;ische 
Callusproduktion,  bedingt  durch  den  Reiz  der  fortwährenden  Verschiebung 
der  Fragmente,  welche  inmitten  der  Muskeln  li^en  und  von  dem  Kranken, 
Dank  seiner  gänzlichen  Analgesie,  nicht  im  mindesten  ruhig  gehalten 
werden.  Ebenso  kommt  es  ja  auch,  wie  wir  oben  sahen,  bei  den  Spontan- 
frakturen der  Diaphysen,  welche  nicht  hinreichend  immobilisirt  wurden, 
zur  Entwicklung  eines  Callus  luxurians  und  zu  isolirten  Knochenneu- 
bildungen in  den  Muskeln,  ausgehend  von  versprengten  Knochenteilen. 
Jene,  teils  frei  beweglichen,  teils  mit  einem  Stiele  aufsitzenden  Knochen- 
massen, welche  in  der  Umgebung  erkrankter  Gelenke  bei  Tabes  gefunden 
werden  und  die  oft  von  beträchtlicher  Grösse  sind,  haben  sich  hiernach 
ebenfalls  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  von  solchen  abgerissenen  Knochen- 
stücken aus  entwickelt.  Sie  haben  ferner  die  Eigentümlichkeit,  dass  sie 
häufig  in  einen  bestimmten  Muskel  hinein  sich  erstrecken,  in  ihm  auf 
weite  Entfernung  von  dem  erkrankten  Gelenke  hin  verschoben  werden 
können  und  sich  seiner  Gestalt  und  Richtung  anpassen.  Am  Lebenden 
hat  v.  V  o  1  k  m  ann  derartige  Muskelossifikationen  nach  Frakturen  wiederhoh 
beobachtet;  indes  hat  er  niemals  Gelegenheit  gehabt,  anatomische  Unter- 
suchungen derselben  vorzunehmen,  dagegen  meist  gesehen,  dass  die  be- 
züglichen, anfangs  sehr  voluminösen  Ejiochenbildungen  bei  zweckmässiger 
Behandlung  rasch  vollständig  oder  fast  vollständig  wieder  resorbirt  wurden. 
Mit  Bezug  darauf  ist  es  gewiss  sehr  interessant,  dass  auch  die  neuge- 
bildeten Knochenmassen  in  der  Umgebung  erkrankter  Gelenke  bei  Tabes 
einer  solchen  raschen  und  gründlichen  Rückbildung  fähig  sind,  und 
spricht  auch  dieser  Umstand  sehr  dafür,  dass  sie  als  abnorme  Callus- 
wucherungen  zu  deuten  sind.  Wir  verfugen  über  2  Beobachtungen  von 
Kniegelenksaffektionen  bei  Tabes,  in  welchen  die  Rückbildung  beträcht- 
licher, extraartikulär  gelegener  Knochenmassen  unter  unsem  Augen  zu 
Stande  kam.  Auch  Atkin  berichtet  von  einem  Falle,  in  welchem  ein 
hühnereigrosser,  ebenfalls  in  der  Kniekehle  gelegener  Knochentumor 
nach  einigen  Monaten  verschwand.     Unsere  Fälle  sind  folgende: 

Fall  1.    Herr  Major  v.  G.  aus  Berlin  leidet  seit  ca.  31/2  bis  4  Jahren  an  einer  leichten 

Form  der  Ataxie,  welche  in  letzter  Zeit  keine  Fortschritte  gemacht  hat  Patient  ging  noch 

.  aUe  Tage  etwas  spazieren,  konnte  nuch  ganz  leidlich  im  Duxikcln  gehen,  wenn  auch  am 


19]  Die  Arthropathien  und  Spontanürakturen  bei  Tabes.  2909 

Stock.  Am  18L  Mfin  1884  bemerkte  er  plötzlich,  dass  die  Beiregungen  des  rechten 
Kniegelenkes  schwieriger  und  unbeholfener  erfolgten  und  dass  sein  Gang  erheblich  un- 
sicherer war.  In  den  nftchsten  Tagen  schwoll  darauf  die  ganze  Extremität  ziemlich 
stark  ödematös  an  und  man  dachte  zunächst  an  eine  akute  Thrombose,  bis  Herr  Geh. 
Rath  Lejden  den  Zusammenhang  der  Störung  mit  der  vorhandenen  Rückenmarks- 
affdction  und  das  Bestehen  eines  synovialen  Ergusses  im  Knie  nachwies. 

Als  Herr  Geh.  Rath  v.  Volkmann  den  Kranken  im  Juni  zum  ersten  Male  auf 
Wmisch  Leyden's  sah,  fand  er  die  ganze  Extremität  bis  zum  Hüftgelenk  sehr  stark 
geschwollen:  im  Kniegelenk  ein  infolge  der  ausserordentlichen  Schwellung  der  Weich- 
teile  schwer  durchzufühlender  aber  grosser  Erguss,  das  Kniegelenk  wacklig  (Bänder- 
dehnung).  Der  Unterschenkel  war  in  seinen  mittleren  Partien  in  der  Ausdehnung 
einer  Minnerhand  stark  braunrot  gefärbt,  entzündet  und  noch  stärker  geschwollen  als 
das  Knie,  sodass  befürchtet  wurde,  es  könne  demnächst  an  dieser  Stelle  eine  phleg- 
monöse Eiterung  sich  entwickeln. 

Patient  wurde  daher  nach  Halle  gebracht,  hier  8  Tage  lang  mit  stark  erhobenem 
Fuss  gelagert  und  die  Extremität  mit  elastischen  Binden  fest  eingewickelt,  wobei  der 
phlegmonöse  Prozess  am  Unterschenkel  rasch  zurückging  und  die  ausserordentlich  starke 
ödematöse  Schwellung  der  ganzen  Extremität  bis  auf  minimale  Reste  verschwand«  Der 
ijmoviale  Erguss  im  Kniegelenk  wurde  bei  dieser  Behandlung  zunächst  sehr  viel  deut- 
lidier,  wurde  dann  aber  rasch  vollständig  resorbirt,  sodass  die  anfangs  in  Aussicht  ge- 
nommene Punktion  aufgegeben  werden  konnte. 

Das  Kniegelenk  zeigte  sich  jetzt  in  höchstem  Grade  wacklig,  sodass  es  sehr  starke 
Ab-  und  Adductionsbewegungen  in  gestreckter  Stellung  gestattete;  namentlich  kann 
der  Unterschenkel  im  Knie  sehr  leicht  in  eine  Varusstellung  bis  zu  130  Grad  gebracht 
werden.  Stützt  sich  der  Kranke  auf  den  Fuss,  so  tritt  ebenfalls  eine  starke  Varus- 
•teUnng  ein.  —  Das  obere  Ende  der  Tibia  bis  ziemlich  nahe  an  die  Mitte  herab  ist 
lehr  stark  verdickt,  so  dass  die  Knochenröhre  eine  Handbreit  unter  der  PateUa  reich- 
lieh 1 1  cm  im  Querdurchmesser  misst.  Die  Auftreibung  ist  eine  sehr  deutlich  höckerige 
und  hört  nach  unten  ganz  abrupt  auf.  —  Auch  das  obere  Ende  der  Fibula  ist  kolossal 
angetrieben  und  fühlt  man  hinten  in  den  Waden  bis  zu  deren  Mitte  herabreichend 
Knochenmassen,  die  zum  Teil  beweglich  sind;  namentlich  gilt  dies  von  einem  tiefer 
herabreichenden,  oben  bis  an  den  Kapselrand  sich  erstreckenden,  gfinseeigrossen  Stück. 
Dasselbe  sitzt  offenbar  mitten  in  der  Muskulatur,  ja  durchsetzt  die  Wadenmuskeln  viel- 
leicht durch  ihre  ganze  Dicke.  Am  obem  Ende  der  Tibia  fühlt  man  grosse  hyper- 
trophische Knochenstücke,  namentlich  eins  an  der  innem  Seite  des  Gelenks,  wahr- 
scheinlich auch  ein  zweites  mehr  in  der  Mitte.  Dieselben  sind  jedenfalls  als  vom  Ge- 
Wnknnde  abgesprengte^  durch  Callusmassen  vergrösserte  und  abgerundete  Knoehen- 
stOeke  zu  betrachten.  Femer  liegt  über  dem  schon  erwähnten  an  der  innem  Seite  des 
Gelenks  befindlichen  Knochenstücke  noch  ein  zweites,  ebenfalls  beträchtlich  grosses, 
weiches  wahrscheinlich  als  ein  hypertrophisches  Stück  des  abgebrochenen  Cond}^us  int. 
fcDBoris  aufzufassen  ist  Im  Uebrigen  ist  offenbar  das  Femur  weniger  beteiligt;  doch 
föhlt  man  an  der  Stelle,  wo  die  Epiphyse  in  die  Diaphyse  übergeht,  etwa  dem  obem 
Bande  der  Bursa  extensorum  entsprechend  eine  starke  wulstige  Auftreibung  des  Femur. 
Die  vom  Gelenkrande  abgesprepgten  Knochenstücke  sind  eile  bur  paeudarthrotisch 
mit  de»  Epiphyse  vereinigt  und,  wie  schon  gesagt,  durch  Callusbildung  sehr  beträchtlich 
Terändert  und  vergrössert  Besonders  hervorzuheben  ist,  dass  Patient  mit  Ausnahme 
der  ersten  Nacht  nach  jenem  Tage,  wo  er  zuerst  die  schwere  Störung  im  Kniegelenk 
beiaerkte,  so  gut  wie  gar  keine  S&bmerzempfiudung  gehabt  hat.  . 

Nach  der  Aufnahme  des  beschriebenen  .Status  wurde  das  Kniegelenk:  auf  .etwc 
3  Wochen  durch  einen  Wasserglasverband  fixirt  und  massige  Gehübungen  erlaubt  Als 
^nn  der  Verband  entfernt  und  ein  Schuh  mit  im  Kniegelenk '  festgestellter,:  hoch  am 
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Oberschenkel  heraufreichender  Doppelschiene  angelegt  wurde,  war  eine  geradeaii  über- 
raschende Rückbildung  der  erw&hnten  frei  beweglichen  Knochennuiasen  su  konstatiren« 
Spftter  waren  dieselben  durch  die  sorgfältigste  Palpation  überhaupt  nicht  mehr  deutlieh 
nachzuweisen. 

Leider  entzog  sich  der  Kranke  sehr  bald  unserer  weiteren  Beobachtung  und  ist 
wenige  Monate  spftter  unter  eigentümlichen,  der  Angina  pectoris  fthnliehen  Herz- 
Symptomen,  welche  Leydent)  genauer  beschrieben  hat,  gestorben. — 

Fall  2.  Frau  Agnes  £.  aus  Alt^ScherbiU,  41  Jahre  alt,  leidet  seit  ca.  10  Jahren  an 
blitzartigen  Schmerzen  in  beiden  Beinen,  welche  bis  vor  einem  Jahre  periodiscli  wieder- 
kehrten, seitdem  aber  verschwunden  sind.  Zugleich  litt  Fat  in  diesen  Jahren  viel  an 
Migräne  und  zeigte  eine  auffallige  allgemeine  Nervosit&t  und  Reizbarkeit.  Im  Januar 
zog  sie  sich  eine  Fraktur  des  rechten  Unterschenkels  zu,  indem  der  Fuss  beim  Gehen 
umknickte,  ohne  dass  sie  dabei  hingefallen  wftre.  Beide  Knochen  waren  eine  Hand 
breit  über  dem  Sprunggelenk  gebrochen  und  ist  darnach  eine  leichte  Dislokation  mit 
Varusstellung  des  Fusses  zurückgeblieben.  Patientin  nimmt  an  (was  auch  Ton  den 
behandelnden  Aerzten  für  wahrscheinlich  gehalten  wurde],  dass  sie  damals  noch  eine 
unToUstftndige  Fraktur  oder  einen  Sprung  dicht  unter  der  Tuberositas  tibiae  erlitten 
habe;  denn  man  fühlt  hier  einen  leichten  durch  Callus  oder  Dislokation  des  Fragments 
bedingten  Vorsprung.  Höchst  auffallend  bei  dieser  Fraktur  über  den  Malleolen  war, 
dass  sie  der  Kranken  bei  Bewegungen  und  Reduktionsversuchen  nicht  die  geringsten 
Empfindungen  machte.  Die  Heilungsdauer  der  Fraktur  betrug  8  Wochen,  doch  soU 
Fat.  wfthrend  und  nach  dieser  Zeit  ungemein  Ängstlich  und  erregt  gewesen  sein  und 
konnte  sich  erst  nach  vielen  Monaten  entschliessen ,  das  Bein  wieder  zu  gebrauehen. 
Auch  will  sie  wfthrend  dieser  Zeit  sich  an  Chloralgebrauch  gewöhnt  und  zwei  Jahre 
lang  starken  Abusus  damit  getrieben  haben. 

Im  Winter  1881/82  stellten  sich  spontane  Ulcerationen  an  beiden  Fersen  ein,  die 
nach  7  Wochen  heilten. 

Seit  einem  Jahre  haben  sich  Beschwerden  bei  der  Harnentleerung  eingestellt:  eines- 
teils ist  die  spontane  Entleerung  oft  erschwert,  andemteils  geht,  besonders  des  Nachts» 
Urin  ab,  ohne  dass  Fat.  etwas  davon  merkt.  Die  Stuhlentleerung  blieb  dagegen  un- 
behindert 

November  1884  schwoll  zum  ersten  Male  das  linke  Kniegelenk  an.  Unter  Be- 
handlung mit  Jodtinktur,  Kompressiwerbftnden  und  Bettruhe  verlor  sich  diese  Schwelung 
innerhalb  3  Wochen,  kehrte  aber  spftter  wieder,  um  abermals  auf  Applikation  grauer 
Salbe  und  innerliche  Darreichung  von  Jodkali  zu  verschwinden.  In  den  letzten  Wochen 
mehrten  sich  wieder  die  subjektiven  Beschwerden,  Fat.  klagte  über  Bewegungsbehindening 
und  Schwftche  im  linken  Bein,  sie  knickte  hftufig  damit  um  und  verspürte  dabei  lautes 
Krachen  im  Kniegelenke.  Doch  hat  sie  niemals  Schmerzen  in  dem  betreffenden  Gelenke 
gehabt  und  konnte  bis  heute  am  Stocke  gehen. 

Schon  Iftngere  Zeit  bemerkte  Fat.,  dass  das  linke  Bein,  besonders  Unterschenkel 
und  Fussrücken,  zu  starker  Schweisssekretion  neige,  oft  derart,  dass  das  ganze  Beti 
durehnftsst  wird. 

Fat  ist  verheiratet  und  hat  ein  Kind  geboren,  welches  früh  an  KrSmpfen  starb. 

Bei  der  Aufnahme  am  26.  Mai  1885  bot  die  Kranke  folgenden  Befund: 

Eine  Sensibilitfttsstörung  ist  nicht  nachweisbar,  Berührung  mit  der  Nadel  wird  über- 
all gut  empfunden  und  prompt  lokalisirt,  Spitze  und  Kopf  auch  an  den  Zehen  noch 
unterschieden.  Ataxie  ist  nicht  vorhanden:  Patientin  benutzt  das  linke  Bein  über- 
haupt nur  mit  grosser  Aengstlichkeit,  vermag  aber  mit  geschlossenen  Augen  unter  nur 
mftsdgem  Schwanken  zu  stehen.    Patellarreflex  und  Dorsalklonus  fehlen  völlig.    Fusi- 


1)  Centralbl.  für  kHn.  Med.  1887.  No.  1. 
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aohlenieflcx  erhalten.  Hyperhidrose  des  linken  Unterschenkels^  Sphincterenstörung  wie 
in  der  Anamnese  angegeben. 

Das  linke  Kniegelenk  findet  sich  monströs  yerdickt,  teils  durch  einen  Erguss  yon 
SynoTia»  teils  besonders  durch  Knochenneubildungen.  Gleichzeitig  ist  dasselbe  sehr 
wicUig,  80  dass  man  sehr  starke  Abduktions-  und  Adduktionsbewegungen  vornehmen 
vnd  dasselbe  abwechselnd  in  Varus*  und  Valgusstellung  bringen  kann,  wobei  man 
Stacke  Ciepitation  verspürt.  Doch  sind  diese  Bewegungen  vollstftndig  schmerzlos. 
Was  die  Knochenauftreibungen  anlangt,  so  handelt  es  sich  teils  um  periosteale  Ver- 
dickungen am  Femur  und  besonders  an  der  Tibia,  teils  besonders  um  von  den  Gelenk- 
xindem  durch  die  B&nder  abgesprengte  Knochenstücke,  und  scheint  namentlich  vom 
Condylus  internus  tibiae  oder  femoris  (bei  den  Formveränderungen  des  Gelenks  Iftsst  sich 
dies  mit  Bestimmitheit  nicht  entscheiden)  ein  Knochenstück  abgesprengt  gewesen  zu  sein, 
widehcs  oeh  spiter  durch  Callusbildung  sehr  vergrössert  hat  In  der  Fossa  poplitea 
ladet  sich,  tief  in  die  Muskulatur  der  Wade  hinabreichend,  eine  faustgrosse  bewegliche 
Knochenmasse. 

Bei  Behandlung,  anfangs  mit  Gummibindeneinwicklung  des  linken  Knies  und  ruhiger 
Lagerung,  sp&ter  Wasserglasverband,  bildete  sich  die  Geschwulst  des  linken  Kniegelenks 
ant  überraschender  Schnelligkeit  zurück.  Der  Hydrops  verschwand  vollständig,  die 
Knoehenauitreibungen  und  Calluswucherungen  nahmen  sehr  rasch  ab,  sodass  nach  Ver- 
Isaf  von  etwa  3  Wochen  von  der  grossen  Knochenmasse  in  der  Kniekehle  nur  noch  ein 
tiefgelegener  kaum  kleinfingerlanger  und  kleinfingerbreiter  Rest  vorhanden  ist  Ebenso 
fihlt  man  von  den  zum  Teil  beweglichen  CaUusmassen  an  der  innem  Seite  des  Knie- 
gelenks nur  noch  sehr  wenig. 

Immerhin  ist  das  Kniegelenk  noch  recht  stark  aufjgetrieben  und  namentlich  ganz 
ausserordentlich  wacklig,  sodass  Fat  einen  bis  zum  Hüftgelenk  heraufgehenden,  aus  einer 
Doppelschiene  bestehenden  Tutor  erhält.    Mit  demselben  wird  sie  am  14.  Juni  entlassen. 

Am  2S.  Juni  zeigte  sich  das  linke  Kniegelenk  nicht  nur  im  Sinne  Ab-  und  Ad- 
duktion  sehr  wacklig,  sondern  man  konnte  auch  den  Unterschenkel  in  eine  sehr  starke 
Oenu  recurvatum-Stellung  bringen.  Wegen  starker  Körperfillle  wurde  eine  Entfettungs- 
kur verordnet 

Am  4.  August  war  die  Knochenneubildung  in  der  Kniekehle  bis  auf  einen  sehr  ge- 
nügen, eben  noch  zu  palpirenden  Rest  verschwunden.  Die  Wackligkeit  des  Gelenks, 
du  man  geradezu  als  Schlottergelenk  bezeichnen  kann,  nimmt  dagegen  eher  zu  als  ab. 
Ptt  geht  im  Sehienenapparat  mit  steifem  Gelenk  recht  gut 

Die  Kranke  ist,  wie  uns  auf  Anfrage  mitgeteilt  wurde,  plötzlich  am  »Gehirnschlag« 
am  22.  Oktober  1886  verstorben. 

In  der  grossen  Mehrzahl  der  Präparate  von  Gelenkfrakturen  bei 
Tabes  wurden  gleichzeitig  die  der  Arthritis  deformans  zugehörigen  Ver- 
änderungen der  Knorpel  und  Synovialis  gefunden;  ein  Beispiel  hiervon 
haben  wir  oben  in  dem  Falle  von  Bardeleben  gesehen.  Es  giebt  je- 
doeh  auch  einige,  freilich  wenige  Fälle  reiner  Gelenkfrakturen  ohne 
Arthritis  deformans  bei  Tabiden;  Rotte r  betont  z.  B.  von  einem  seiner 
Präparate  (Sprunggelenksresektion,  Fraktur  des  Talus  und  des  Malleolus 
uitemus]  ausdrücklich  das  Fehlen  von  proliferirenden  Prozessen  oder  Zer- 
faserung am  Knorpel,  sowie  von  Zottenbildung  an  der  Synovialis. 

Was  das  anatomische  Verhalten  der  Geleakbänder  bei  der  Arthro- 
pathia  tabidorum  betrifft,  so  haben  wir  bereits  der  Befunde  von  Jürgens 
gedacht,  welcher  in  leicht  affizirten  Gelenken  resp.  solchen,  die  intra 
▼itam  keine  Veränderungen  gezeigt  hatten,  ungewöhnlich  starke  Gefass- 
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entwicklung  und  dunkelrotes  Ausseben  beim  Lig.  teies,  den  Ligg.  cniciatis 
etc.  konstatirte.  In  schwer  erkrankten  Gelenken  fand  maii  die  Bänder 
sehr  verschiedenartig  alterirt.  Das  Lig.  teres  des  Hüftgelenks  war  so  gut 
wie  immer  ganz  oder  bis  auf  Spuren  verschwunden.  —  Ein  Gleiches 
wurde  übrigens  auch,  nebenbei  bemerkt ,  von  der  durch  das  Schulter« 
gelenk  hindurchziehenden  langen  Sehne  des  M.  biceps  humeri  beobachtet 
(Czerny  u.  A). 

Schwere,  mit  Dislokationen  verbundene  Affektionen  des  Kniegelenks 
bei  Tabes  pflegen  meist  totalen  Schwund  der  Ligg.  cruciata  aufzuweisen« 
Doch  wurde  zuweilen  auch  eine  enorme  Dehnung  dieser  Bänder  ge^ 
funden;  in  einem  der  von  F£ri  beschriebenen  Präparate  betrug  die  L^nge 
des  äussern  Lig.  cruciat.  6  cm,  das  innere  war  4  cm  lang.  Die  Seiten- 
bänder des  Kniegelenks  pflegen  ebenfalls  in  verschiedenem  Grade  ge- 
dehnt zu  werden  und  können  in  kürzester  Zeit  ihre  Funktionsf ähigkeii 
gänzlich  einbüssen» 

Die  Erkenntnis  des  Zusammenhangs  von  Knochen-  und  Grelenk- 
affektionen  mit  Tabes  musste  zur  Untersuchung  der  Frage  fuhren,  ob 
und  welche  anatomischen  Veränderungen  am  Knochensystem 
tabider  Individuen  zu  finden  sind.  Wenn  auch  teilweise  positive  Befunde 
vorliegen,  so  kann  doch  zur  Zeit  von  einer  spezifischen  Knochenaffektion  bei 
Tabes  nicht  die  Rede  sein.  Alles,  was  man  gefunden  hat  und  was  sich  aller- 
dings mit  einiger  Regelmässigkeit  an  den  erkrankten  Knochen,  und  zwar 
sowohl  den  Diaphysen  wie  den  Epiphysen  wiederholt,  entspricht  jener  Form 
von  Knochenatrophie,  welche  einer  ganzen  Reihe  von  Prozessen  gem^nsam 
und  unter  dem  Namen  der  rareficirenden  Ostitis  oder  als  Lipomasie 
der  Knochen  längst  bekannt  ist.  Es  bleibt  daher  vorderhand  noch  frag- 
lich, welcher  Art  die  Beziehungen  dieser  Veränderungen  des  Knochen- 
zum  Nervensysteme  sind.  Rotter,  welcher  an  vier  ihm  zur  Ver- 
fügung stehenden  Präparaten  die  Rarefaktion  des  Knochengewebes  ver- 
misste,  hebt  mit  Recht  hervor,  dass  auch  langdauernde  Ruhe  und 
kachektische  Zustände  von  ähnlichem  Einfluss  auf  das  Maschengefäge 
der  Knochen  sind,  wie  auch  bei  Arthritis  deformans  das  Grewebe  der 
Epiphysen  mehr  oder  weniger  verändert  zu  sein  pfl^. 

Makroskopisch  ist  an  den  Knochen  Tabider  —  es  bandelte  sich  meist 
um  solche,  welche  gleichzeitig  eine  Fraktur  oder  Arthropathie  aufwiesen, 
—  nicht  sehen  eine  deutliche  Volumsabnahme  gefunden  worden.  Der 
ganze  Schaft  erscheint  verdünnt,  normale  Prominenzen,  z.  B.  die  Tuber- 
cula  humeri  abgeflacht,  ja  ganz  verstrichen,  derselbe  Vorgang,  wie  wir 
ihn  vom  Alveolarrand  der  Kiefer  bereits  kennen^).     Zugleich  erscheint 


1)  In  ahnlicher  Weise  kommt  es  zum  völligen  Schwund  danner  Knochenteile;  wie 
2.  B.  zur  Perforation  des  Humerus  am  Ellbogengelenk,    sodass  die  Fossa  oleerani  mit 
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die  Oberfläche,  stellenweise  stark  poiös^  wie  wuimstichig^  an  andern  Stellen 
haben  sich  kleine  Vertiefungen,  Lacunen  gebildet  (F&6  u.  A.).  Auf  dem 
DuTchschnitt  findet  sich  die  Markhöhle  stark  erweitert,  die  Substantia 
oompacta  yerdünnt.  Die  mikroskopischen  Untersuchungen  von  Liouville, 
Blanchard,  Heydenreich  ergaben  eine  in  der  Umgebung  der  Mark- 
höhle  am  stärksten  ausgesprochene  Dilatation  der  Havers'schen  Kanäle, 
welche  mit  {"ett  gefüUt  waren,  imd  zwar  betraf  diese  Veränderung  nicht 
gleichmSsfiig  den  ganzen  Knochen,  sondern  war  herdweiae  über  Diaphyse 
wie  Epiphyse  zerstreut^).  Auch  die  chemische  Untersuchung  (Begnard, 
Femur  mit  starker  Usur  beider  Gelenkenden),  ergab  eine  bedeutende  Ver- 
mehrung des  Fettgehalts  bei  erheblicher  Abnahme  des  Gehalts  an  phos- 
phorsaurem Kalk  (10,9%  gegen  48,2%  beim  normalen  Knochen).  Wie 
gesagt,  beginnt  diese  Rarefaktion  in  der  Umgebung  der  Markhöhle  und 
nimmt  nach  der  Peripherie  zu  ab;  der  Duichbruch  solcher  dilatirter  und 
durch  Schwund  der  Zwischensubstanz  konfluirter  Havers'scher  Kanäle 
nach  der  Oberfläche  des  Knochens  verursacht  jenes  »wurmstichige«  Aussehen. 

Uebrigens  ist  mehrfach  das  Vorkommen  einer  makroskopisch -auf- 
fälligen Kongestion  der  Knochen  erwähnt,  so  an  Epiphysen  bei  Arthro- 
pathien (Oulmont,  Seeligmüller),  und  die  Bildung  granulationsähn- 
licher Massen  in  den  Havers'schen  Kanälen  —  Befunde,  welche  mehr 
auf  aktive  Vorgänge  hindeuten  würden. 

Sodann  kommen  weitere,  ebenfalls  aktive  Veränderungen  der  Knochen 
vor,  welche  allerdings,  teleologisch  aufgefasst,  wahrscheinlich  eine  Art 
von  Heilungsvorgang  darstellen  und  die  auch  mit  der  rareficirenden  Ostitis 
bei  anderen  Gelegenheiten  einhergehen.  Hierher  gehört  zunächst  die 
Sklerose  der  Knochen.  So  haben  wir  bei  den  anatomischen  Befunden 
der  Arthropathien  Tabider  mehrfach  das  Vorkommen  sklerosirter  Stellen 
in  den  Epiphysen  erwähnt.  Auch  die  Diaphysen  sind  zuweilen  eburnirt 
(vgl.  u.  a.  den  Fall  von  Cr  oft,  Amputatio  femoris  wegen  tab.  Arthro- 
pathie des  Kniegelenks;  »the  femur  was  dense  and  ivory-like«).  Ferner 
kommt  es  zu  periostalen  Knochenncubildungen  und  Auflagerungen.  Ein 
exquisites  Beispiel  der  letzten  Art  ist  das  von  Sonnenburg  auf  dem 
vorjährigen  Chirurgenkongress  demonstrirte  Femur  von  einer  tab.  Arthro- 
pathie des  Hüftgelenks,  ein  Präparat,  welches  schon  öfters  zu  lebhaften 
Diskussionen  und  Meinungsverschiedenheiten  Anlass  gab,  aber  ohne 
Zweifel  als  ein  reines  und  in  mehrfacher  Beziehung  interessantes  Bei- 
spiel tabider  Arthropathie  und  Knochenafiektion  zu  deuten  ist.  Es  be- 
stand bei  demselben  erstens  eine  hochgradige  Usur  des  obern  Gelenk- 
endes, der  Knochen  sah,  wie  v.  Volk  mann  in  der  Diskussion  hervorhob, 

der  Fovea  anterior  kommunizirt  (F6r6).  Ebenso  ist  eine  Perforation  der  Pfanne  des  Hüft- 
gelenks bei  Schenkelhalsfiraktur  (F6r6)  beobachtet  worden. 

1)  Denselben  mikroskopischen  Befund  hatte  z.  B.  Debove  bei  Hemiplegie  an  den 
Knochen  der  gelähmten  Seite. 
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aus,  als  ob  früher  eine  Hüftgelenksresektion  gemacht  worden  sei,  von 
Arthritis  deformans  war  keine  Spur  su  sehen.  Dagegen  waren  längs  der 
ganzen  Diaphyse  Knochenauflagerungen,  wie  bei  einet  osteomyelitischen 
Nekrose  oder  bei  syphilitischen  Hyperostosen  vorhanden.  Durch  solche 
Prozesse,  (die  Beispiele  liessen  sich  leicht  vermehren),  kommt  es  natürlich 
zu  Verdickungen  der  Knochen,  also  gerade  zu  entgegengesetzten  Zu* 
ständen,  als  bei  der  erst  erwähnten  Atrophie,  v.  Volkm'ann  betonte 
wiederholt  die  Aehnlichkeit  mancher  cirkumskripter ,  leicht  hügeliger, 
markstückgrosser  Auftreibungen  der  Diaphysen  bei  Tabes  mit  syphiliti- 
schen Tophis,  was  umsomehr  zu  beachten  ist,  als  bekanntlich  von  vielen 
Seiten  bei  der  Aetiologie  der  Tabes  der  Syphilis  eine  grosse  Bolle  zu- 
geschrieben wird.  —  In  einigen  Fällen  ist  die  Bildung  von  Exostosen 
beschrieben,  z.  B.  von  Schwarz  (s.  o.),  Bonnaire,  Boyer  u.  A. 


Durch  den  zufalligen  Befund  einer  Atrophie  des  entsprechenden 
Vorderhorns  des  Rückenmarks  bei  tabider  Arthropathie  wurde  Charcot 
zu  der  Annahme  verleitet,  dass  hier  die  trophischen  Centra  für  die  er- 
krankten Gelenke  zu  suchen  seien.  Obwohl  dieser  Befund  noch  einige- 
male  bestätigt  wurde  (Charcot  et  Joffroy,  Pierret-Liouville, 
Heydenreich,  Charcot  et  Vulpian,  Bourceret,  Raymond,  Ro- 
bert}, 80  blieben  doch  die  negativen  Ergebnisse  weitaus  in  der  Mehrzahl 
und  ist  Charcot  selbst  von  seiner  früheren  Hypothese  zurückgekommen. 
Ebenfalls  nur  historisches  Interesse  hat  eine  Theorie  von  Buzzard, 
welcher  ein  Centrum  für  die  Gelenkerkrankungen  in  der  Nähe  des  Vagus- 
kerns  in  der  MeduUa  oblongata  annahm,  weil  er  irrtümlich  glaubte,  dass 
Gelenkaffektionen  sehr  häufig  bei  solchen  Tabiden  aufträten,  welche  vor- 
her heftige  «crises  gastriquesc  gehabt  hätten. 

Sehr  interessant  und  wahrscheinlich  von  grosser  Wichtigkeit  für  die 
Knochen-  und  Gelenkaffektionen  sind  die  in  neuerer  Zeit  entdeckten 
Degenerationen  der  peripheren  Nerven  bei  Tabes  (Pitres  et  Vaillard, 
Oppenheim  und  Siemerling).  Ebenso  wie  sich  r^elmässig  ausgedehnte 
Atrophie  vorwiegend  sensibler,  aber  auch  einzelner  motorischer  Nerven 
bei  Tabes  findet,  so  sind  auch  die  kleinen  Nervenstämmchen,  welche  zu 
der  Umgebung  der  Gelenke  und  der  Gelenkkapsel  gehören,  in  einer  An- 
zahl von  Fällen  bei  gleichzeitig  bestehender  ArthropaÜiie  atrophisch  gefun- 
den worden  (Westphal).  Siemerling  hat  Nerven,  die  in  die  Foramina 
nutritia  der  Knochen,  z.  B.  der  Tibia  hineingehen,  ebenso  degenerirt  ge- 
funden. Pitres  und  Vaillard  fanden  in  einem  Falle  von  Spontanfraktur 
des  Unterschenkels  den  N.  nutritius  der  Tibia  degenerirt. 


£0  erübrigt  nun  noch,  zu  sehen,  wie  an  den  verschiedenen  (Gelenken,  dem  be- 
sondern  anatomischen  Bau  und  der  Mechanik  derselben  entsprechend,  die  Affektion 
gewisse  typische  Verlaufsweisen  innehfilt.  Weitaus  am  hftufigsten  wird  das  Kniegelenk 
affizirt.    Nach  den  mir  bekannt  gewordenen  FSllen  stellt  sich  die  Häufigkeitsskala  fol- 
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yndfmwMen:  Kniegelenk  104,  Hflftg^elenk  56,  Schultergelenk  36/  Ellbogengelenk  15, 
Sprunggelenk  25,  Fied  tab^tique  16,  Zehengelenke  10,  Fingergelenke  8,  Unterkiefer- 
gelenk 2. 

Unter  den  104  Kniegelenksaffektionen  (bei  87  Kranken]  ist  43  Mal  die 
reekte,  49  Mal  die  linke  Körperseite  beteilig^;  35  Mal  waren  gleichzeitig  mehrere  Ge- 
lenke, darunter  17  Mal  beide  Kniegelenke  symmetriBch  af&zirt. 

Der  klinisehen  Untersuchung  am  bequemsten  zug&ngig,  ftusseren  Soh&dlichkeiten  am 
Bciiten  ausgesetst^  ist  gerade  dieses  Gelenk  für  die  Entstehung  und  das  Studium  der 
Arthropathia  tabidorum  am  meisten  geeignet.  Hier  sind  namentlich  die  Erfahrungen  über 
dai  Entstdien  und  weitere  Verhalten  der  Gelenkergüase  gemacht  worden.  Wichtig  und 
l)C8timmend  l&r  die  Entstehung  der  Deformit&ten  ist  das  Verhalten  der  Gelenkbfinder. 
Eine  Ansahl  ron  schweren  Fftllen  bleibt  dauernd  ohne  Dislokation.  Am  hftufigsten 
kommt  es  zur  Entstehung  eines  Genu  recurratum,  wobei  also  die  Ligg.  cruciata  sowie 
die  die  hintern  Kapselabschnitte  verst&rkenden  Bänder  gedehnt  oder  geschwunden  sein 
mOeien.  Kommt  es  dagegen  zur  Lockerung  der  Seitenb&nder,  so  entwickelt  sich  die  ent- 
ifreehende  Deformit&t,  das  Genu  valgum  oder  Tarum.  Beide  sind  häufige  Befunde  bei 
Tibei.  Höhere  Grade  führen  zu  Subluxation  des  Unterschenkels  meist  nach  hinten,  zu- 
weQea  auch  gleichzeitig  nach  der  Seite,  gewöhnlich  nach  hinten  innen.  Bein  seitliche 
Yenehiebungen  sind  selten;  eine  Subluxation  des  Unterschenkels  nach  innen  beschreibt 
fionnaire.  Komplete  Luxationen  nach  hinten  sind  selten,  kommen  jedoch  Tor  (vgl. 
den  oben  cit  Fall  von  Charcot  und  F6r6].  Einmal  wurde  sogar  Luxation  des  Unter- 
aehenkels  nach  Tom  beobachtet  (Raven).  —  Auch  die  Patella  dislocirt  sich  h&ufig,  so- 
wohl für  sich  allein,  als  mit  dem  Unterschenkel  gemeinsam.  Die  Verschiebung  erfolgte 
&ik  immer  nach  aussen,  in  hohem  Graden  nach  aussen  und  hinten.  —  Im  allgemeinen 
entwickelten  sich  die  Dislokationen  am  Kniegelenk  alhn&hlich,  wenige  Fälle  zeichneten 
lieh  doreh  rapidere  Entwicklung  aus.  Eine  seltene  Ausnahme  bildet  ein  Fall  von  plötzlicher 
Entstehung  der  Subluxation,  den  Ja  11  and  beschreibt.  Eine  im  Prodromalstadium  der 
Ttbei  befindliehe  Magd  hatte  sich  beim  Scheuem  eine  Spontanluxation  des  Hüftgelenks 
ittgeiogen;  14  Tage  nachher  Kniegelenksaffektion  mit  Erguss  und  Verdickung  der  Tibia. 
Du  Bein  wurde  auf  eine  Schiene  gelegt;  8  Tage  später  beim  Versuch,  die  Schiene  zu 
entfernen,  trat  plötzlich  eine  partielle  Dislokation  von  Tibia  und  Fibula  nach  hinten  ein. 

Ich  schliesse  hier  3  weitere  Fälle  von  Kniegelenksaffektion  an,  welche  wir  in  der 
ehiiQigischen  Klinik  zu  Halle  beobachtet  haben  und  welche  einige  der  besprochenen 
Fonnen  iUustriren. 

1.]  Tr.  Sjt..  51  Jahre,  aus  Mockrehna,  aufgenommen  am  7.  März  1887. 

Der  etwas  stupide  Kranke  giebt  an,  im  FrOhjahr  1876  infolge  einer  Erkältung 
akot  erkrankt  zu  sein.  Vorher  war  er  ganz  gesund  und  hat  die  Feldzüge  1866  und 
1S70  mitgemacht.  Er  erkrankte  mit  Schwäche  in  allen  Gliedern,  musste  14  Tage  zu 
Bett  liegen  und  konnte  »achher  nur  mit  Unterstützung  gehen.  Allmählich  besserte  sich 
der  Zustand  soweit,  dass  er  3 — 4  Wegstunden  gehen  konnte,  doch  blieben  die  Beine 
«hwach  und  erlangten  die  frühere  Kraft  nicht  wieder.  1878  bemerkte  er,  dass  er  im 
Dnnkdn  unsicher  ging.  1882  glitt  er  auf  dem  Eise  aus  und  verrenkte  sich  den  linken 
fnsB  derart,  dass  er  ganz  schief  nach  aussen  gestanden  haben  soll;  doch  heilte  der  Fuss, 
naehdem  er  von  Laien  eingerenkt  war,  ohne  weitere  Behandlung.  Seitdem  muss  Fat. 
un  Stock  gehen  und  bemerkte  nach  Rückgang  der  starken  Schwellung,  welche  sich  von 
den  Knöcheln  auf  den  Unterschenkel  verbreitet  hatte,  eine  erhebliche  Anschwellung  des 
l  Kniegelenks.  Diese  blieb  in  wechselnder  Intensität  bis  heute  persistent.  Krachen 
^  dem  kranken  Gelenk  hat  er  nicht  wahrgenommen.  Vor  einem  halben  Jahre  knickte 
er  mit  diesem  Beine  um,  ohne  besondem  Schmerz  zu  verspüren,  und  seitdem  steht  das 
Knie  in  Valgumstellung  und  kracht  manchmal  beim  Gehen. 
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AUe  übrigen  Gelenke  find  gesund.  Lancinirende  Schmenen  und  abnonne  Sensa- 
tionen, wie  Ameisenkriechen  u.  dgL  hat  Fat.  nie  gehabt 

Urinenüeening  nonnal,  Stuhl  diarrhoiach,  wird  aber  leidlich  gut  gehalten. 

Seit  2  Jahren  hat  iich  daa  Sehvermögen  erheblich  yerschlechtert 

Seit  2 — 3  Jahren  Husten  und  mSasiger  Auswurf. 

Fat  ist  verheiratet  und  hat  gesunde  Kinder. 

Status  praesens: 

Linkes  Knie  und  Untersehenkel  erheblieh  geschwollen.  Umfang  über  die  ICtte 
der  Fatella  gemessen  1.  41,  r.  34,6  em,  über  der  Tuberositas  tibiae  L  36,5,  r.  29.5.  Die 
Haut  am  ganzen  Unterschenkel  düFerirt  wesentlich  von  der  der  gesunden  Seite;  wfihrend 
sie  hier  überall  schlaff,  in  grossen  Falten  abhebbar  ist»  liegt  sie  links  der  Unterlage 
straff  auf,  ISsst  nur  kleine  Falten  erzeugen  und  zeigt  auch  im  Gegensatz  zu  dem  wdkea 
Aussehen  der  r.  Seite  einen  matten  Glanz  und  bräunliche  Farbe. 

Im  L  Kniegelenk  ein  beträchtlicher  Erguss,  Kapsel  nicht  wesentlich  verdickt  Anf- 
ftllige  Valgumstellung  schon  in  der  Bettlage,  welche  sich  bei  Gehversuchen  extrem  steigert. 
Dem  entsprechend  findet  sich  bei  passiven  Bewegungen  eine  abnorme  Dehnung  dli 
innem  Seitenbandes,  sodass  das  Gelenk  seitlich  enorm  wacklig  ist;  eine  Recurvatam- 
Stellung  ist  nicht  zu  erzeugen.  An  der  Aussenseite  fühlt  man  ein  unter  Krachen  ftä. 
bewegliches  Knoehenstflck  von  Kirschgrösse,  welchem  ein  Defekt  im  Condylus  ext 
tibiae  zu  entsprechen  scheint 

Fatella  links  8  : 7,  rechts  7  :  6  cm  breit 

L.  Sprunggelenk  in  guter  Stellung  und  normaler  Bewegungsfthigkeit;  doch  fühlea 
sich  beide  Malleolen,  namentlich  der  ftussere  beträchtlich  dicker  an  als  rechts. 

Hochgradige  Ataxie.  Fat  vermag  allein  weder  zu  stehen  noch  zu  gehen  und  fiihrt 
mit  den  Beinen  die  tollsten  Schleuderbewegungen  aus.  Beiderseits  Atrophie  der  Nn. 
optici.  I^eichter  Strabismus  divergens.  Tast-  und  Schmerzempfindung  an  beiden  Unter- 
schenkeln und  Füssen  herabgesetzt    Fatellarreflexe  und  Fussphänomene  fehlen. 

Unregelmässige  Fiebertemperaturen,  bedingt  durch  eine  ausgedehnte  Phthise  der 
ganzen  linken  Lunge. 

Behandlung  mit  Immobilisation,  Kompression  und  Massage. 

Rascher  Rückgang  des  Ergpisses.  Umfang  über  der  Mitte  der  Fatella  am  1.  April 
links  36,5,  rechts  34,5  cm.  Falpation  der  Gelenkenden  jetzt  bequem  ausftihrbar.  Die 
Fatella  ist  nach  aussen  dislocirt,  der  Condylus  intern,  femor.  beträchtlich  verdickt  und 
eckig,  der  Condylus  extern,  scheint  teilweise  zu  fehlen,  hier  liegt  jenes  frei  bewegUche 
Knochenstück,  dem  eine  deutliche  Lücke  im  CondyL  ext  tibiae  entspricht  In  der 
Kniekehle  fühlt  man  eine  bis  zur  Wade  herabreichende,  mehr  als  hühnereigrosse  feite 
Knochenmasse,  die  auf  der  Hinterfläche  der  Tibia  unbeweglich  festsitzt 

Leider  entzog  sich  Fat.  am  20.  April  der  weiteren  klinischen  Beobachtung. 


2.)  Herr  G.  F.,  54  Jahre  alt,  aus  Gröbzig,  aufgenommen  am  18.  Oktober  1886,  leidet 
seit  mehr  als  10  Jahren  an  einer  ausgesprochenen  Tabes,  hat^ehrfaeh  Kissingen  und 
Oeynhausen  besucht  und  befindet  sich  in  verhältnismässig  noch  recht  gpitem  Allgeniein- 
zustand.  Sein  Leiden  begann  mit  zunehmendem  Gefühl  von  Schwere  in  den  Beinen, 
kalten  Füssen.  Bald  kam  auch  Gürtelgefühl  und  Unsicherheit  beim  Gehen  im  Dunkeln 
hinzu.  Seit  9  Jahren  bereits  ist  der  Gang  derart  erschwert,  dass  Fat  auch  bei  Tage 
geführt  werden  muss.  Etwas  später  stellten  sich  blitzartige  Schmerzen  in  beiden  Beinen 
ein,  die  noch  jetzt,  wenn  auch  selten,  vorkommen.  Schon  seit  9  Jahren  geht  der  Urin 
zuweilen,  namentlich  im  Schlafe,  unbewusst  ab;  unter  periodischen  Verschlimmerangen 
ist  diese  Störung  bis  heute  gleich  geblieben,  sodass  Fat. nicht  sehr  dadureh  belästigt 
wird.    Stuhl  etwas  träge,  Entleerung  normaL 

Seit  einem  Vierteljahre  besteht  eine  Affektion  des  r.  Kniegelenks.  Am  Abend 
nach  einem  seiner  gewöhnlichen,  etwas  heftigen,  Anfalle  von  »Nervenschmerzen«  bemerkte 
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er,  dasr  das  r.  Knie  und  die  Schienbeingegend  gesehwollen  waren.  Wenige  Tage  zuvor 
hatte  er  etwas  energische  Oehyersuche  gemacht  und  erinnert  sich,  beim  Umdrehen  an 
der  Thür  ein  Knacken  im  r.  Unterschenkel  gespürt  und  nachher  kune  Zeit  heftige 
Schmerzen  gehabt  zu  haben.  Die  Schwellung  wurde  anfangs  für  lymphangitisch  ge- 
halten, nach  14  Tagen  entdeckte  man  einen  Erg^ss  im  Kniegelenk.  Schmerzen  hat  er 
in  dieser  Zeit  weder  spontan  noch  beim  Gehen  gehabt,  letzteres  war  ihm  zwar  möglich, 
aber  schwerer  ausführbar  als  zuTor.  Schon  in  den  ersten  Wochen  stellte  sich  rasch  eine 
Dislokation  im  r.  Kniegelenk  ein,  »die  Wade  bog  sich  nach  hinten«.  Unter  Behandlung 
mit  Kompression  und  Jodpinselungen  ging  die  Schwellung  langsam  zurück  bis  zu  dem 
Grade,  der  jetzt  besteht  und  seit  3  Wochen  stabil  ist 

Status  praesens:  Ausgesprochene  Ataxie,  starkes  Schwanken  bei  geschlossenen 
Augen.  EmShrungszustand  der  Beine  ziemlich  gut  Deutliche  Sensibilitätsstörung; 
Ton  der  Mitte  der  Unterschenkel  abwärts  wird  Berührung  mit  der  Nadel  unsicher 
empfunden  und  langsam  percipirt;  an  den  Zehen  fühlt  Fat  einfache  Berührung  so  gut 
wie  gar  nicht  Nadelspitze  und  Kopf  werden  am  ganzen  Unterschenkel  beiderseits  nicht 
neher  unterschieden.  Sensibilität  des  Kumpfs  und  der  Arme  intakt.  Patellarreflexe 
und  Fussph&nomen  fehlen  völlig.  Auch  die  Hautreflexe  sind  wenig  ausgesprochen.  Die 
obem  Extrenütäten,  die  Augen,  die  innem  Organe  verhalten  sich  normal 

Die  Gegend  des  r.  Kniegelenks,  ein  Teil  des  Oberschenkels  und  des  Unterschenkels 
sind  deutlich  geschwollen.  Die  Haut  daselbst  ftlhlt  sich  prall  an,  Fingerdnick  hinter- 
Usst  undeutliche  Spur;  doch  bleiben  die  Spuren  fester  Bindeneinwicklung  längere  Zeit 
in  cirkulären  Furchen  erkenntlich;  es  handelt  sich  also  um  ein  pralles  Oedem.  Umfang 
des  Kniegelenks  über  die  Mitte  der  Patella  gemessen  r.  41  cm,  1.  39  cm.  R  Knie- 
gelenk in  zweifacher  Richtung  deformirt;  leichter  Grad  von  Genu  varum  und  deutliches 
Gcnu  recurratum.  Flexion  im  Gelenk  nicht  über  einen  rechten  Winkel  hinaus  möglich; 
die  Seitenbänder  stark  gelockert,  so  dass  passive  Bewegungen  nach  beiden  Seiten  abnorm 
weit  ausführbar  sind.  Die  Gelenkenden  von  Femur  und  Tibia  scheinen  beide  verdickt, 
die  PateOa  ebensogross  wie  die  linke.  Abgesprengte  Knochenstücke  sind  nicht  zu  fühlen, 
ein  Erguss  im  Gelenk  ist  nicht  mehr  nachweisbar. 

Die  r.  Tibia  ist  in  ihrem  obem  Drittel  deutlich  geknickt  und  bildet  einen  nach 
vom  offenen  Winkel.  Der  Fibularkopf  ist  infolgedessen  nach  oben  geschoben,  wesent- 
lich höher  stehend  als  links.    Der  r.  Unterschenkel  ist  etwa  s/4  cm  kürzer  als  der  linke. 

Fat  wurde  einige  Zeit  lang  mit  Lnmobilisation,  Kompression  und  Massage  be- 
handelt imd  dann  mit  einer  hoch  am  Oberschenkel  hinaufreichenden  Doppelschiene  ent- 
lassen. 

Am  23.  April  1887  stellte  er  sich  wieder  vor.  £r  geht  recht  befriedigend  mit 
seinem  Schienenschuh.  Das  Gelenk  ist  etwas  abgeschwollen.  Umfang  Mitte  der  Patella 
T.  40  cm,  1.  39  cm.  Seitliche  Bewegungen  noch  abnorm,  doch  weniger  ausgedehnt  aus- 
iiihrbar  als  früher. 

24.  Oktober  1887.  Gutes  Allgemeinbefinden;  der  Gang  hat  sich  nicht  verschlechtert. 
R.  Kniegelenk  noch  seitlich  etwas  wacklig,  an  der  Innenseite  neben  der  Patella  eine 
verschiebliche,  anscheinend  in  der  Kapsel  sitzende  wallnussgrosse  harte  Masse  zu  fühlen. 
Umfang  r,  39,5  cm,  1.  39  cm.  

3.)  Friedrich  Grosse,  40  Jahre  alt,  aus  Katharinenried,  aufgenommen  am  6.  August 
1886. 

Vor  etwa  3  Jahren  merkte  Patient,  dass  ihm  das  Gehen  etwas  schwer  wurde,  die 
Beine  waren  »Ifihmig«,  doch  konnte  er  dabei  noch  arbeiten.  Ein  Jahr  später  stellte  sich 
ftOmihlich  eine  schmerzlose,  aber  zunehmende  Affektion  des  l.  Kniegelenks  ein.  Ein 
Trauma  irgend  welcher  Art  soll  nicht  auf  das  Gelenk  eingewirkt  haben.  Zu  Beginn 
soB  starke  Schwellung  bestanden  haben;  nach  und  nach  bildete  sich  ein  Genu  recurva- 
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tum  aus.  Seit  einem  Jahr  iat  das  Gehen  fait  unmöglich  geworden.  In  dem  letxten  Jahre 
hat  auch  die  Oebrauchsfthigkeit  der  H&nde  gelitten.   . 

Sphincterenstömngen  mAssigen  Grades  beitehen  bereite  aeit  2  Jahren,  der  Urin 
geht  Buweilen  unbemerkt  ab;  auch  die  Stuhlentleerung  erfolgt  öfters  ohne  Wissen  des 
Patienten. 

Fat  hat  4  gesunde  Kinder  und  will  nie  syphilitisch  gewesen  sein;  sein  Vater  staib 
«n  Phthise,  die  Mutter  lebt  noch. 

Status  praesens:  Patient,  von  grosser  Figur  und  kräftigem  Körperbau,  kann 
ohne  Unterstützung  weder  gehen  noch  stehen.  Hochgradige  Ataxie  der  Beine.  Br- 
n&hrungszustand  beider  Beine  gleich,  das  L  Bein,  besonders  Tom  Knie  abwirts  meist 
kälter  als  das  rechte. 

Das  1.  Kniegelenk  Toluminöser  als  das  rechte.  Umfang  Mitte  der  Fatella  L  38, 
r.  85,5  cm.  Kein  Erguss  im  Gelenk.  An  der  Innenseite  fühlt  man  ein  etwa  kirsch- 
grosses  bewegliches  Knochenstück  anscheinend  vom  Condylus  int  tibiae  abgesprengt 
Die  Seitenbftnder  etwas,  aber  nur  wenig  gedehnt.  Sobald  Fat  den  Versuch  machte  mit 
dem  1.  Bein  aufzutreten,  drückt  er  das  Knie  stark  nach  hinten  durch,  es  bildet  sieh  ein 
Genu  recurvatum  bis  zu  einem  Winkel  von  etwa  1300. 

Patellarreflex  und  Fussphftnomen  fehlen  völlig.  Fusssohlen-,  Cremaster-  und  Bauch- 
reflex erhalten. 

Ausgesprochene  Sensibilitfttsstörung  der  Beine;  von  der  Mitte  der  Unterschenkel 
abwärts  wird  Berührung  mit  der  Nadelspitze  überhaupt  nicht  mehr  deutlich  gefühlt 

Urin  geht  öfters  ins  Bett 

Beginnende  Ataxie  der  oberen  Extremitäten.  Das  L  Knie  wird  zunächst  durch 
einen  Gipsverband  fixirt  Leider  ist  die  Ataxie  so  hochgradig,  dass  sich  der  Kranke 
nur  mit  Unterstützung  von  zwei  Seiten  fortbewegen  kann.  Nach  Abnahme  des  Gyps- 
verbandes,  welcher  sehr  bald  einknickte,  bekommt  Patient  eine  hoch  am  Oberachenkel 
heraufreichende  Doppelschiene ;  dieselbe  wird  in  der  Kniekehle  durch  eine  starke  Leder- 
hülse  verstärkt.  Fat  kann  mit  diesem  Apparat  wenigstens  .auf  das  1.  Bein  auftreten, 
doch  bleibt  sein  Gehvermögen  infolge  der  Ataxie  ein  sehr  schlechtes. 


Von  den  56  Hüftgelenksaffektionen  bei  40  Kranken  betrafen  28  die  rechte, 
24  die  linke  Seite ,  16  Mal  waren  beide  Hüftgelenke  gleichzeitig,  23  Mal  mehrere  Gelenke 
erkrankt  Am  Hüftgelenke  ist  die  Affektion  durch  den  fast  konstanten  Eintritt  von 
Luxationen  charakterisirt,  häufig  sogar  begann  sie  sofort  mit  der  Luxation  eines  an- 
scheinend vorher  gesunden  Gelenkes.  Meist  entsteht  eine  Luxatio  iliaca,  nur  aus- 
nahmsweise andere  Formen.  Charcot  beschreibt  eine  Luxatio  ischiadica,  Roberts 
eine  Luxation  nach  vom  mit  Auswärtsrotation  und  Abduktion,  Boy  er  eine  Luxatio 
obturatoria.  Wie  wir  bereits  gesehen,  haben  diese  Luxationen  die  Charaktere  von  De- 
struktionsluxationen.  Ausgiebige,  ja  abnorme  Bewegungen  im  luxirten  Gelenke  siod 
möglich.  Die  Reposition  ist  leicht,  aber  von  kurzer  Dauer;  in  einem  Falle  von  Blum 
konnte  das  Bein  durch  einfachen  Zug  um  6  cm  verlängert  oder  verkürzt  werden.  Be- 
merkenswert ist,  dass  die  Kranken  trotz  so  hochgradiger  Deformitäten  oft  gehfthig 
bleiben;  sogar  in  einem  Falle  doppelseitiger  Hüftluxation  konnte  die  Kranke  noch 
gehen  (Blum).  —  Die  anatomische  Untersuchung  wies  in  seltenen  Fällen  noch  den  in- 
takten Kopf  nach;  meist  bestand  eine  ausgedehnte  Usur  des  Gelenkendes,  welche  bis 
über  den  Trochanter  hinaus  reichen  kann.  Auch  die  Pfanne  war  stets  nach  oben  und 
hinten  ausgeweitet,  oft  in  enormem  Grade.  Vom  Knorpel  war  meist  keine  Spur  mehr 
zu  finden,  ebenso  vom  Lig.  teres.  Zugleich  war  die  Pfanne  durch  Schwund  ihrer  Ränder 
verflacht,  der  Grund  derselben  verdünnt  (vgL  den  Fall  von  F6r6:  Perforation  der 
Pfanne)  und  bildete  zuweilen  eine  deutliche  Prominenz  im  Becken  (Ponfick,  Haie 
White,  F6r6). 
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Den  Yorigen  sehr  ähnlich  sind  die  Affektionen  des  Schultergelenks  bei  Tabes. 
Hier  war  unter  36  Fällen  (31  Kranke)  9  Mal  die  rechte,  17  Mal  die  linke  Seite  erkrankt, 
11  Mal  iraren  multiple  Oelenkaffektionen  vorhanden,  5  Mal  beide  Schultergelenke  gleich- 
leitig  affisirt  Auch  hier  bildet  die  Luxation  die  Regel  und  zuweilen  ebenfalls  gleich 
den  Beginn  der  Störungen.  In  iwei  Fällen  (Ball  und  Sanit&tsbericht  Ober  die  deutschen 
Heere  1870/71,  Bd.  YII)  wurde  neben  der  den  Beginn  begleitenden  Weichteilschwellung 
eme  enorme  Ausdehnung  der  Bursa  subdeltoidea  durch  Flassigkeit  bemerkt.  Die 
Luxation  war  meist  eine  subeoracuidea.  Wie  wir  schon  oben  sahen,  beteiligt  sich  zu- 
weilen auch  die  Pfanne  und  der  Hals  der  Scapula  durch  TöUige  Usur.  Oilette  (cit.  bei 
Debove)  sah  sogar  bei  intaktem  Humeruskopf  TöUiges  Fehlen  von  Pfanne  und  Hals 
der  Scapula.  Frakturen  des  Humeruskopfs  werden  von  Ball  und  Liouville  be- 
lehrieben,  von  letzterem  ein  Präparat,  in  welchem  der  Kopf  in  mehr  als  20  Fragmente 
lersplittert,  jedoch  wieder  zusammengeheilt  war.  —  Sehr  gering  war  der  therapeutische 
Effekt  der  Reposition  und  regelrechter  Verbände  bei  einer  frisch  durch  Fall  entstandenen 
Luxation  (Charcot,  DeboTe). 

Erkrankungen  des  Ellenbogengelenks  waren  unter  15  Fällen  5mal  rechts-, 
€Mal  linksseitig,  7  Mal  mit  multiplen  Oelenkaffektionen,  1  Mal  mit  gleichzeitiger  Affektion 
dar  andern  Seite  komplizirt.  Gewöhnlich  war  ein  Erguss  im  Gelenk  vorhanden.  Krachen 
bei  Bewegungen,  mehrfach  Neubildung  extraartikulär  gelegener  Knochenmassen,  welche 
erhebliche  Deformitäten  bedingten  (2  solche  sind  oben  bereits  citirt).  Femer  existiren 
Befunde  von  Gelenkfrakturen  'Robert  s.  o.);  davon  einer  mit  Arthritis  deformans  kom- 
plizirt von  Gowers.  Die  Sektion  wurde  6  Monate  nach  Einwirkung  des  Traumas  gemacht, 
welches  zu  einer  beträchtlichen  SchweUung  des  vorher  gesunden  Gelenks  geführt  hatte; 
es  bestand  Fraktur  des  Condylus  ext  humeri  und  des  Proc  coronoideus  ulnae.  Die 
Knoehenenden  waren  grossenteils  von  Knorpel  entblösst,  usurirt,  die  Synovialis  mit  teils 
csrten,  teils  grösseren  Zotten  Wucherungen  bedeckt;  eine  in  die  Gelenkhöhle  vorspringende 
Knochenwucherung  lag  oberhalb  des  Proc.  coronoideus  und  eine  Knochenplatte  an  der 
iussem  Seite  in  der  Wand  der  Kapsel  —  Dislokationen  sind  am  Ellbogengelenk  selten; 
Charcot  und  Debove  besehreiben  einen  Fall,  in  welchem  es  zum  Schwund  der  Oe- 
lenkflAohe  des  Humerus  gekommen  war.  Man  fühlte  von  ihr  nur  einen  imgleichmässigen, 
unter  der  Haut  vorspringenden  Rest,  an  der  Aussenseite  ein  kleines  bewegliches 
Knochenstück.  Der  Vorderarm  war  nach  hinten  luxirt,  gleichzeitig  beide  Knochen  aus- 
einandergewichen,  sodass  der  Radius  der  Aussenseite,  die  Ulna  an  der  Innenseite  des 
Humerus  anlagen. 

Das  Sprunggelenk  wurde  im  Ganzen  25  Mal  (in  19  Fällen)  afßzirt  gefunden, 
UlCalreehterseits,  13  Mal  links,  0  Mal  beiderseits,  8  Mal  mit  multiplen  Gelenkaffektionen. 
In  der  grossem  Mehrzahl  der  Fälle  war  die  Erkrankung  leichter  Art;  sie  bestand 
in  Auftreibung  des  Gelenks,  hauptsächlich  der  Epiphysen  von  Tibia  und  Fibula,  bei 
normaler,  zuweilen  auch  bei  abnormer  Beweglichkeit  (Forestier).  In  einem  Falle 
wdeber  übrigens  mit  Schmerzen  und  entzündlichen  Erscheinungen  begonnen  hatte,  fand 
Cserny  komplete  knöcherne  Ankylose  im  Talocrural-  und  Talocalcaneusgelenk ,  eine 
für  tabide  Arthropathien  ziemlich  vereinzelte  Erscheinung.  —  Schwere  Arthro- 
pathien des  Sprunggelenks  scheinen  ziemlich  typisch  gleichmässige 
Veränderungen  zu  setzen;  wenigstens  sind  nunmehr  4  durchaus  analoge  Präparate 
bekannt  (Czerny,  Thiersch,  Roser,  Rotter).  Ausser  Schwellung  und  Erguss 
bestand  eine  erhebliche  Lockerung  der  Gelenke.  Bei  allen  war  der  Talus  zertrümmert 
und  dislocirt,  Bruchstücke  desselben  lagen  als  freie  Knochenstücke  im  Gelenk.  Die 
Oelenkenden  von  Tibia  und  Fibula  waren  verbreitert,  teilweise  durch  periostale  Knochen- 
auflagerungen mit  einander  verwachsen,  einmal  fand  sich  eine  Pseudarthrose  der  Fibula 
IRoser),  einmal  Abbruch  des  Malleolus  internus  (Rotte r).     Der  Unterschenkel  arti- 
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JKulirte  auf  dem  konkayen  Calcaneut.    Einen  ähnlichen  Fall  hatten  wir  selbst  Gelegen- 
heit in  viTO  SU  untersuchen: 

J.  X,  42  Jahre  alt,  Kaufinann  aus  Amsterdam,  leidet  seit  10  Jahren  an  Sdmienen 
von  lancinirendem  Charakter  in  beiden  Beinen,  hat  aber  sonst  keine  weiteren  Störungen, 
namentlich  keine  ataktischen  Symptome  gehabt  Am  12.  Mai  1886  bekam  Patient 
beim  Treppenheruntergehen  plötzlich  das  GefOhl,  als  ob  ein  schwerer  Gegenstand  auf 
den  linken  FussrOcken  fiele.  £r  hatte  momentan  Schmerz,  konnte  aber  dann  zu  Fuss 
nach  der  Börse  und  wieder  nach  Hause  gehen,  ohne  Krachen  oder  dergL  zu  verspüren. 
Ein  sofort  konsulürter  Arzt  konnte  keine  Fraktur  finden.  Abends  schwoll  der  Fun 
beträchtlich  an  und  blieb  es  trotz  fortgesetzter  Massagekur  längere  Zeit^  ohne  zu- 
nächst eine  Deformität  darzubieten.  Nach  etwa  4—5  Wochen  jedoch  bemerkte  Patient, 
dass  der  Fuss,  welchen  er  ohne  jeden  Schmerz  zum  Gehen  gebrauchte,  beim  Auftreten 
nach  innen  umknickte.  Trotz  wochenlang  applizirter  Gypsverbände  und  Giumnibinden- 
einwicklungen  bildete  sich  die  jetzt  bestehende  Deformität  aus. 

Status  praesens:  Linker  Unterschenkel  um  2  cm  verkürzt:  der  Fuss  steht  in 
starker  Varusstellung  und  ist  gleichzeitig  in  toto  gegen  den  Unterschenkel  nach  innen 
verschoben.  Hochgradige  Deformität  des  ganzen  untern  Drittels  des  linken  Unterschenkels. 
13  cm  oberhalb  der  Sohlenhaut  ist  die  Tibia  in  einem  scharf  ausgeprägten  Winkel  von 
etwa  135°  nach  innen  eingeknickt,  während  die  Fibula  in  ihrer  Aehsenrichtung  keine 
Abweichung  zeigt.  Die  ganze  untere  Hälfte  der  Tibia  ist  stark  verdickt,  uneben;  unter- 
halb der  Knickungsstelle  ist  der  Knochen  in  eine  grosse  ovoide  Geschwulst  verwandelt,  in 
welcher  der  Malleolus  intern,  ganz  aufgegangen  ist  Am  gesunden  Fuss  steht  die  Spitze 
des  MalL  intern.  7  cm  oberhalb  der  Sohlenhaut;  auf  der  kranken  Seite  reicht  die  Tibia 
um  2  cm  tiefer  herunter.  Die  Breite  des  MaU.  int  beträgt  9  cm;  der  Umfang  der 
ganzen  Malleolargegend  36,5  cm,  dagegen  nur  26,5  auf  der  gesimden  Seite. 

Auch  das  untere  Ende  der  Fibula  ist  in  einer  Länge  von  14,5  cm  stark  aufge- 
trieben in  Form  eines  abgestumpften  Kegels  mit  der  breiten  Basis  nach  unten.  Der 
Malleol.  ext  reicht  3  cm  tiefer  herab,  als  auf  der  gesunden  Seite  und  ist  an  seiner 
dicksten  Stelle  "8  cm  breit. 

'  Dicht  unter  dem  kolbig  endigenden  MalleoL  ext  eine  tiefe  Furche,  in  die  man 
annähernd  den  Zeigefinger  hineinlegen  kann;  eine  ebensolche,  aber  seichtere  liegt 
zwischen  dem  vordem  untern  Bande  des  MalleoL  int  und  dem  Talus.  Der  frontale 
Durchmesser  durch  beide  Malleolen  beträgt  auf  der  gesunden  Seite  7^/4,  auf  der  kranken 
10  V2  cm.  Der  Calcaneus  ist  in  seiner  Form  anscheinend  normal  Die  Bewegungen  im 
Sprunggelenk  sind  nur  wenig  behindert;  bei  passiven  Bewegungen  Knacken  an  der 
Innenseite  zwischen  MalleoL  int  und  Talus.  Frei  bewegliche  Knochenstücke  sind  nicht 
zu  fühlen.    Die  Haut  des  ganzen  linken  Fusses  blaurot  gefärbt 

Patellarreflexe  fehlen.  Geringe  Sensibilitätsstönmg  an  beiden  Füssen.  Etwas 
Schwanken  bei  geschlossenen  Augen.    Keine  Sphincterenstörung. 


Unter  dem  Namen  pied  tab^tique  wurde  zuerst  von  Charcot  und  F6r6  eine 
typische  Affektion  des  Mittelfusses  beschrieben,  welche  sich  16  Mal  (in  zwölf  Fällen) 
erwähnt  fand.  Die  Deformität  besteht  in  einer  Schwellung  des  Metatarsus,  haupt- 
sächlich an  der  Innenseite,  Verflachung  der  Fusssohle  und  winkligen  Knickungen,  welche 
an  der  Innenseite  oder  auf  dem  Fussrücken  vorspringen.  Diese  Knickimg  ist  jedoch 
nicht  immer  vorhanden  (Boyer);  auch  kommt  abnorme  Beweglichkeit  nach  allen  lUch- 
tungen  vor  (Page).  Die  anatomischen  Befunde  ergaben  Knorpeldefekte  und  Usur  der 
Fuss  Wurzelknochen,  Zertrümmerung  einzelner  Knochen,  z.B.  eines  Os  cuneiforme,  Ve^ 
dickung  und  Verlöthung  anderer  untereinander  sowie  mit  den  verdickten  Metatarsalknochea 
Einmal  bestand  gleichzeitig  eine  Querfraktur  im  Talushals  (Charcot  und  F6r6).  — 
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Es  bleiben  noch  die  Affektionen  der  kleinen  Gelenke  an  Fingern  und  Zehen 
flbrig;  erstere  sind  mit  8,  letztere  mit  10  F&Uen  beteiligt  Auch  hier  sind  es  sunftchst 
die  Schwellungen,  welche  mehrfach  mit  Schmerz  einhergingen,  später  Deformitäten, 
nflmentlich  an  der  grossen  Zehe  als  Hallux  valgus  vorkommend,  was  beobachtet  wird. 
DOatation  der  Kapsel  führt  zu  der  von  Fit  res  beobachteten  Möglichkeit,  die  Phalanx 
inf  den  Metacarpus  zu  luziren  und  wieder  zu  reponiren;  auch  totale  Luxation  kommt 
Tor(Riehardiere,  Metacarpo-Phalangealgelenk  des  Daumens).  —  Interessant  sind  die 
Beobachtungen  Ton  Schwund  ganzer  oder  halber  Phalangen  mit  Verkrüppelung  des 
Fingen  resp.  der  Zehe,  ohne  eine  Spur  von  Entzündung,  Eiterung  oder  Fistelbildung 
(Chonppe,  M6n6trier,  Roberts).  Endlich  kommt  es,  namentlich  an  den  Zehen, 
sehr  häufig  zu  Vereiterung  der  Gelenke  und  zur  Abstossung  von  Sequestern.  Es 
kum  sich  dabei  um  die  von  aussen  ins  Gelenk  durchbrechenden,  als  Mal  perforant  be- 
zeichneten Ulcerationen  handeln,  welche  als  Komplikation  der  Tabes  bekannt  sind;  viel- 
leicht aber  auch  um  Komplikation  derselben  mit  Arthropathien  der  Phalangealgelenke. 


Wie  haben  wir  uns  nach  alledem  diese  so  vielseitigen  Gelenkver- 
änderungen, welche  eine  bestimmte  Anzahl  von  Tabesfällen  kompliziren, 
ni  erklären?  Fassen  wir  sie  als  leine  Produkte  trophoneurotischei  Ein- 
flüsse auf,  so  würden  wir  in  ihnen  eine  specifische  Gruppe  von  Ge- 
lenkkrankheiten zu  erblicken  habeii.  Oder  besteht  der  Einfluss  der 
Rückenmarksaffektion  nur  darin,  alle  bei  einem  solchen  Kranken  sich 
entwickelnden  Gelenkstörungen,  wie  Gelenktraumen  oder  chronisch  de- 
foimiiende  Entzündungen,  so  enorm  in  ihrem  Verlaufe  zu  beeinflussen, 
dass  sie  zu  ganz  ungewöhnlichen  und  unkenntlichen  Ausgängen  gelangen? 

Zunächst  dürfte  aus  dem  oben  Gesagten  das  Eine  sofort  einleuchten, 
dass  wir  mit  der  Annahme  eines  mysteriösen  Einflusses  trophischer  Centra 
auf  diese  Prozesse,  einer  Ansicht,  welche  ursprünglich  von  Charcot  ver- 
treten wurde,  nicht  auskommen.  Wenn  wir  ein  bestimmtes  Gelenk 
bei  bestehender  Tabes  erkranken  sehen,  so  muss  dies,  wie  bereits  Yirchow 
hervorgehoben  hat,  eine  besondere  lokale  Ursache  haben.  Vom  rein 
pathologisch-anatomischen  Standpunkte  hat  Yirchow  stets  eine  defor- 
mirende  Gelenkentzündung  gefunden;  er  nimmt  daher  an,  dass  die  pri- 
mären Veränderungen  immer  vom  Knorpel  ausgehen,  dass  es  sich  um 
eine  durch  die  gleichzeitig  bestehende  Tabes  in  ihrem  Verlauf  modifizirte 
Aithrius  deformans  handelt.  Es  steht  nunmehr  unzweifelhaft  fest,  dass 
in  einer  Anzahl  von  Präparaten  nur  solche  zur  Arthritis  deformans  ge- 
hörige Veränderungen  ohne  gleichzeitige  Frakturen  u.  dgl.  vorhanden 
waren.  Diesen  stehen  jedoch  andere  gegenüber,  welche  mit  Arthritis 
deformans  gar  nichts  gemein  hatten.  Ein  Teil  der  mit  Gelenkfrakturen 
verbundenen  Fälle  gehört  hierher  (z.  B.  die  von  Rotter  beschriebene 
SpninggelenksaiFektion)  und  namentlich  jene  hochgradigen  Usuren  ganzer 
Gelenkflächen,  bei  welchen  oft  von  der  ganzen  Epiphyse,  Knorpel  wie 
Knochen,  nichts  mehr  zu  finden  war.  Anderseits  lassen  sich  die  zahl- 
reichen Präparate  von  Gelenkfrakturen  doch  nicht  einfach  in  den  Rahmen 
der  Arthritis  deformans  unterbringen,    etwa  als  interkurrent  aufgetretene 
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Komplikationen.  Es  ist  vielmehr  das  Nächstliegende  und  den  chirur- 
gischen Erfahrungen  Entsprechende,  bei  gleichzeitigem  Bestehen  von 
Gelenkfraktur  und  Arthritis  deformans  die  Fraktur  als  das  Primäre,  die 
deformirende  Entzündung  als  den  Folgezustand  anzusprechen.  Die  mono- 
artikulare  Form  der  Arthritis  deformans  ist  bekanntlich .  überhaupt  am 
häufigsten  traumatischen  Ursprungs  (s.  Yolkmann,  Krankheiten  der 
Bewegungsorgane  S.  568).  Schon  vom  rein  pathologisch -anatomischen 
Standpunkte  müssen  somit  schwere  Bedenken  dagegen  erhoben  werden, 
dass  die  Gelenkaffektionen  bei  Tabes  alle  in  das  Gebiet  der  Arthritis 
deformans  gehören.  Uebrigens  würde  es  auch  einseitig  sein,  diese  Frage 
nach  den  anatomischen  Befunden  allein  entscheiden  zu  wollen,  welche 
doch  nur  die  Endprodukte  aller  im  Laufe  von  Monaten  oder  Jahren  nach 
der  Entstehung  des  Prozesses  einwirkenden  Einflüsse  darstellen.  Wie 
überall  in  der  Pathologie  haben  wir  auch  hier  die  Aufgabe  zu  sehen,  wie 
klinische  Beobachtung  und  anatomische  Untersuchung  in  Einklang  za 
bringen  sind,  und  ob  auf  diesem  Wege  ein  besseres  Verständnis  der 
Krankheit  zu  erzielen  ist.  Klinisch  tritt  unsere  Affektion  aber  in  einer 
Weise  zu  Tage,  welche  ausserordentlich  für  die  Wichtigkeit  trauma- 
tischer Insulte  spricht.  Der  plötzliche  Beginn  mit  Krachen  im  Gelenk, 
mit  einer  für  schwere  Distorsionen  charakteristischen  Weichteilschwel- 
lung ^),  mit  über  Nacht  entstehenden  Ergüssen  bedarf  kaum  eines  Kom- 
mentars. Auch  der  Verlauf  verstösst  gegen  das  gewohnte  Bild  der  Ar- 
thritis deformans  in  vielen  Punkten;  so  wacklige  Gelenke,  jambes  de 
polachinelle,  oder  gar  Luxationen  pflegt  eine  Arthritis  deformans  nicht 
zu  erzeugen,  bei  welcher  gerade  die  Abnahme  der  Bewegungsfahigkeit 
typisch  ist,  deren  Gelenke  steif  und  wacklig  zu  gleicher  Zeit  werden. 
—  Die  Häufigkeit  der  Spontanfrakturen  in  den  Diaphysen  tabider  In- 
dividuen beweist  unbedingt,  dass  die  Knochen  aus  irgend  welchen 
lokalen  Ursachen  stellenweise  ihre  Widerstandsfähigkeit  einbussen, 
brüchig  werden  und  bei  geringfügigen  äussern  Anlässen  zerbrechen. 
Es  liegt  nahe,  nach  den  neueren  Untersuchungen  über  Degeneration 
peripherer  Nerven  bei  Tabes  die  lokale  Ursache  solcher  Schädigungen 
in  der  Erkrankung  der  kleinen,  den  Knochen  versorgenden  Nerven- 
stämmchen  zu  suchen.  Warum  sollten  nun  für  die  an  den  Epiphysen 
unter  ganz  analogen  Umständen  auftretenden  Frakturen  andere  Gründe 


1)  Debove  fand  bei  einer  Schultergelenkgaffektion  innerhalb  de«  Bezirks  der  typi- 
schen Schwellung  eine  iluktuirende  Stelle  unter  dem  M.  pectoralis  major.  Drirdi 
Punktion  entleerte  er  eine  klare,  durchaus  wie  Synovia  beschaffene  FlüMigkeit  Er 
fol^rt  daraus,  dass  dieselbe  aus  dem  Gelenke  stammte  und  also  ein  Kapselriss  bestand 
und  glaubt,  dass  die  plötzliche  Schwellung  in  der  Umgebung  erkrankter  Qdenke  bei  Tabes 
durch  den  Austritt  von  Gelenkinhalt  bedingt  sei,  d.  h.  in  einer  Infiltration  des  Zellgewebei 
mit  SynoTia  bestehe.  Rotte r,  welcher  in  2  Ffillen  Kapselrupturen  nachgewiesen  hat 
(s.  o.),  schliesst  sich  dieser  Ansicht  an. 
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und  Ursachen  bestehen?  Warum  sollen  nicht  durch  mechanische  Insulte, 
welchen  die  Gelenke  Tabider  ganz  besonders  ausgesetzt  sind,  Frakturen 
in  bis  dahin  gesunde  Gelenke  erfolgen  können?  Zudem  ist  es  nicht 
einmal  notwendig,  dass  gerade  der  Knochen  selbst  immer  durch  das 
Trauma  beschädigt  wird;  wir  haben  gesehen,  dass  auch  Rupturen  der 
Kapsel  Torkommen.  Dass  bei  Tabes  auch  fibröse  Gewebe  in  ihrer  Wider- 
standsfähigkeit leiden,  beweisen  die  seltenen  Fälle  von  Sehnenrupturen. 
Hoffmann  beschreibt  einen  sehr  hübschen  Fall  von  Ruptur  der  Achilles- 
sehne bei  einem  Tabeskranken,  welcher  beim  Umdrehen  auf  der  Strasse 
entstand,  L6pine  eine  Ruptur  der  Quadricepssehne. 

Natürlich  ist  es  nicht  ausgeschlossen,  und  Rotter  hat  dies  mit  einer 
Anzahl  von  Beispielen  belegt,  dass  zuweilen  eine  latente  oder  manifeste 
Arthropathie  bereits  vor  Einwirkung  des  Traumas,  vor  Entstehung  des 
Eigusses  oder  der  Fraktur  bestand.  Zieht  man  die  anamnestischen  An- 
gaben der  verschiedenen  Fälle  zu  Rate,  so  wird  in  einer  ganzen  Menge 
derselben  ein  Trauma  schwerer  oder  leichterer  Art  direkt  als  Ursache  der 
Arthropathie  bezeichnet  und  es  erscheint  dadurch  gesichert,  dass  durch 
die  Einwirkung  äusserer  Schädlichkeiten  ein  anscheinend  gesundes  Ge- 
lenk bei  Tabes  in  den  Zustand  der  typischen  Arthropathie  versetzt  werden 
kann.  Anderseits  entstehen  viele  Arthropathien  scheinbar  spontan;  doch 
ist  dabei  zu  bedenken,  dass  die  Kranken  infolge  ihrer  Analgesie  selbst  hef- 
tigere Läsionen  unterschätzen  oder  gar  nicht  bemerken  und  dass  anderseits 
zum  Zustandekommen  von  Knochen-  und  Kapselrupturen  oft  geringfügige 
Gewalten  ausreichen.  Auch  solche  Arthropathien,  welche  unmittelbar 
nach  heftigen  Anfällen  lancinirender  Schmerzen  entdeckt  wurden  (Ben seh, 
Gaucher  und  Duflocq),  dürften  traumatischen  Ursprungs  sein;  intensive 
Bewegungen  der  vom  Schmerz  befallenen  Extremitäten  bieten  Anlass  genug 
fut  Unionen  der  bezüglichen  Gelenke.  —  Wir  haben  bereits  oben  besprochen, 
welch'  wichtige  Rolle  diese  verminderte  Widerstandsfähigkeit  der  Gelenke 
gegen  äussere  mechanische  Einflüsse,  in  Verbindung  mit  der  Analgesie 
und  der  Ataxie  der  Kranken  für  die  gtanze  Entwicklung  der  Affektion 
hat.  Man  kann  die  hohen  Grade  von  Zerstörung  solcher  Gelenke  nicht 
sehr  wunderbar  finden,  wenn  man  sich  vergegenwärtigt,  wie  dieselben  in- 
folge der  absoluten  Schmerzlosigkeit  trotz  ausgedehnter  Knorpeldefekte,  oder 
in  die  Gelenkhöhle  hineinragender  rauher  Bruchstücke  u.  dgl.  fortwährend 
gebraucht  werden;  wie  sie  noch  dazu  durch  incoordinirte  Muskelbe- 
wegungen ungleichmässig  belastet,  wie  die  Hemmapparate  abnorm  benutzt 
werden,  während  die  Kranken  selbst  infolge  der  Anästhesie  der  tiefen 
Gewebe  gegen  äussere  Unbilde  fast  vollständig  gleichgültig  werden.  Auf 
diese  Bedeutung  der  mechanischen  Momente  für  diese  Arthropathien  hat 
V.  Volkmann  schon  im  Jahre  1868  aufmerksam  gemacht  und  ist  mit 
seiner  Ansicht  auf  lebhaften  Widerspruch  gestossen.  Besonders  hat 
Charcot  dagegen  den  Einwand  gemacht,   dass  der   Beginn  der  meisten 

KliB.  Yo^t^äg^  309.    (Chirurgie  Ö6.)  221 
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Arthropathien  in  das  vorataktische  Stadium  der  Tabes  falle,  also  in  eine 
Zeit,  in  welcher  den  Gelenken  noch  nicht  zu  viel  zugemutet  werde. 
Nach  den  jetzt  bekannten  Zahlen  (s.  o.)  stellt  sich  jedoch  das  Resultat 
heraus,  dass  Gelenkaffektionen  doch  häufiger  bei  schon  bestehender  Ataxie 
auftreten.  Anderseits  ist  es  durchaus  wahrscheinlich,  dass  auch  zu  einer 
Zeit,  in  welcher  die  Ataxie  noch  keine  gröberen,  dem  Auge  zugänglichen 
Erscheinungen  macht,  der  Kranke  nicht  mehr  in  der  Weise  Herr  seiner 
Muskeln  ist,  wie  ein  Gesunder.  Gleichzeitig  bestehen,  wie  die  Schmer«- 
losigkeit  solcher  Früherkrankungen  der  Gelenke  beweist,  Sensibilität»- 
störimgen  an  diesen  letzteren  zu  einer  Zeit,  in  der  die  Sensibilität  der 
Haut  noch  nicht  nachweisbar  alterirt  ist.  Wenn  also  schon  frühzeitig 
Störungen  in  der  Fortleitung  der  peripheren  Empfindungen  von  den 
Gelenken  zum  Centrum  bestehen,  so  wird  vermutlich  auch  das  Lagegefiihl 
alterirt  sein  und  daraus  sehr  bald  für  die  Funktion  des  Gelenkes  erheb- 
licher Schaden  erwachsen. 

Wir  kommen  hiernach  zu  folgendem  Resultat:  Die  Grundlage,  ge- 
wissermassen  die  Prädisposition  (Yirchow)  für  die  Arthropathie  liefert 
die  Tabes;  jedoch  nicht  in  dem  Sinne,  dass  durch  die  Degeneration  be- 
stimmter, im  Rückenmark  oder  der  Medulla  oblongata  gelegener  trophischer 
Centra  die  Gelenke  erkranken.  Es  sind  vielmehr  für  die  Entstehung 
und  Lokalisation  des  Prozesses  bestimmte  lokale  [Bedingungen  notwendig, 
welche  vielleicht  mit  der  Art  und  Weise  der  Degeneration  peripherer, 
Teile  der  Gelenkkapsel  oder  Knochen  versorgender  Nervenstämmchen  zu- 
sammenhängen. —  Der  primäre  Sitz  der  Gelenkerkrankungen  ist  nicht 
konstant  in  einem  bestimmten  Gebilde,  etwa  dem  Knorpel,  zu  suchen, 
sondern  es  können  alle  das  Gelenk  konstituiienden  Teile  primär  afRziit 
werden.  —  Von  grösster  Wichtigkeit  sind  mechanische  und  traumatische 
Momente  sowohl  für  den  Beginn,  als  für  den  weiteren  Verlauf.  —  Anato- 
misch werden  sehr  häufig  Veränderungen  gefunden,  welche  der  Arthritis 
deformans  angehören,  Marginalhyperplasie  der  Knorpel,  Zotten  Wucherung 
der  Synovialis  u.  dgl.  Doch  weichen  in  vielen  Punkten  die  anatomischen 
Befunde  von  dem  Bilde  der  gewöhnlichen  Arthritis  deformans  ab  durch 
das  Bestehen  von  mächtigen  Ergüssen,  Frakturen,  Schlottergolenken,  Luxa- 
tionen und  von  Schwund  ganzer  Epiphysen.  Der  klinische  Verlauf  ist  von 
dem  der  Arthritis  deformans  sehr  wesentlich  verschieden. 


Die  Prognose  der  tabiden  Arthropathien  ist  eine  sehr  verschiedene 
und  lässt  sich  in  frischen  Fällen  nicht  mit  Sicherheit  stellen.  Zuweilen 
gehen  die  Störungen,  selbst  nach  mehrfachen  Recidiven,  bis  auf  geringe 
Grade  zurück  und  gestatten  noch  Jahre  lang  den  Gebrauch  des  Gliedes. 
Vielfach  wird  dagegen  durch  rapide  oder  langsame  Zerstörung  des  Gelenk* 
apparates  der  Gebrauch  desselben  und  der  ganzen  Extremität  sehr  beein- 
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trächtigt.  Schwere,  Chaiakter  und  besondere  Form  der  im  einzelnen  Falle 
entstehenden  Störung  wird  nicht  zum  kleinsten  Teile  beeinflusst  von  der 
Art,  wie  das  Gelenk  gebraucht  oder  geschont  oder  behandelt  wird.  Bei 
den  Unterextremitäten  besonders  ist  von  grosser  Bedeutung  für  die  Pro- 
gnose der  Grad  der  bestehenden  oder  später  hinzukommenden  Ataxie.  Die 
Gelenke  Ataktischer  werden,  wenn  der  Chirurg  nicht  eingreift,  in  einer 
Weise  abnorm  belastet,  dass  die  vorhandene  Affektion  sich  rasch  ver- 
schlimmern muss.  —  Wenn  auch  .quoad  vitam  die  Gelenkaffektion  eine 
günstige  Prognose  giebt,  so  wird  doch  der  Allgemeinzustand  der  Kranken 
durch  die  erschwerte  Lokomotion,  die  Zunahme  der  Muskelatrophie  u..  dgl. 
entschieden  Not  leiden. 

Die  Therapie  der  tab.  Arthropathien  ist  bis  vor  kurzem  noch  eine 
ziemlich  indifferente  gewesen,  doch  ist  sie  entschieden  nicht  aussichtslos. 
Freilich  haben  wir  uns .  zuvor  klar  zu  machen ,  was  überhaupt  erreicht 
werden  kann.  Die  durch  die  progressive  Affektion  des  Centralnerven- 
systems  gesetzten  Störungen  des  Bewegungsapparates,  der  Coordination, 
der  Sensibilität  können  wir  nicht  eliminiren.  Jene  aus  mechanischen 
Einflüssen  erwachsenden  Schädlichkeiten,  deren  Wichtigkeit  wir  mehrfach 
betont  haben,  sind  dagegen  unserer  Therapie  sehr  gut  zugängig. 

Zunächst  sollte  man  jede  akut  auftretende  Gelenkaffektion  bei  Tabes 
nach  denselben  Grundsätzen  behandeln,  wie  ein  schweres,  mit  Knochen- 
verletzung oder  Bänderzerreissung  verbundenes  Gelenktrauma  beim  Ge- 
sunden. Auch  bei  den  Erscheinungen  einer  Distorsion  ^ird  langdauernde 
Immobiüsation  vorzuziehen  sein,  wie  Czerny  mit  Recht  empfiehlt,  nach- 
dem er  in  einem  Falle  mit  Massage  und  passiven  Bewegungen  wenig 
befriedigende  Erfahrungen  gemacht  hatte.  Diese,  vielleicht  etwas  länger 
als  gewöhnlich  anzuwendenden  Immobilisations  -  oder  (beim  Hüftgelenk) 
Extensionsverbände  müssen  von  einem  längern  Gebrauch  orthopädischer 
Apparate  gefolgt  sein.  Nie  sollte  man  z.  B.  einen  Tabiden  mit  chro- 
nischer Kniegelenksaffektion  ohne  einen  artikulirenden  Schienenapparat 
gehen  lassen.  Diese  Behandlung  mit  Apparaten,  welche  die  insuffizient 
gewordenen  und  defekten  Hemmer  ersetzen,  ist  nicht  erst  dann  am 
Platze,  wenn  eine  Deformität  sich  zu  bilden  beginnt,  sondern  sie  sollte 
prophylaktisch  auf  alle  diejenigen  Fälle  angewandt  werden,  wo  der  Gang 
unter  Benutzung  abnormer,  die  Gelenke  gefährdender  mechanischer  Hülfen, 
also  übermässiger  Ausnutzung  der  Hemmapparate  u.  dgl.  erfolgt.  — 
Chronische  Ergüsse  werden  nach  den  in  der  Chirurgie  geltenden  allge- 
meinen Prinzipien  zu  behandeln  sein.  Freie  Gelenkkörper  können  unter 
Umständen  sich  zur  operativen  Entfernung  eignen  (Bardeleben). 

Unter  welchen  Umständen  schwerere  Deformitäten  Anlass  zur  Gelenk- 
resektion geben,  das  muss  erst  die  Erfahrung  lehren.  In  letzter  Zeit  sind 
Resektionen  mehrfach  ausgeführt  worden  (Czerny,  Bardeleben,  v.  Berg- 
mann,   Wolff).      Genauere    Indikationen    werden    sich    erst    aufstellen 
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lassen,  wenn  eine  Anzahl  definitiver  Resultate  bekannt  geworden  ist.  Ich 
möchte  glauben,  dass  die  operative  Therapie  auf  ein  ziemlich  enges  Ge- 
biet einzuschränken  ist.  Die  Gelenke  sind  meist  sehr  gut  beweglich, 
ihre  Gebrauchsfähigkeit  lässt  sich  durch  Stützapparate  erheblich  verbessern. 
Nach  Resektionen  wird  die  Bewegungsfähigkeit  sicher  eine  geringere,  und 
man  wird  vor  Allem  keine  Garantie  haben,  dass  an  den  resecirten  Ge- 
lenkenden sich  nicht  wieder  destruirende  und  atrophirende  Prozesse 
etabliren  und  einen  schlimmeren  Zustand  herbeiführen,  wie  vor  der 
Operation. 

Noch  seltener  wird  die  Amputation  indicirt  sein;  sie  wurde  wegen 
Deformitäten  und  wegen  Vereiterung  mehrmals  ausgeführt.  Bei  Ver- 
eiterung kleiner  Zehengelenke  wird  man  dagegen  gut  thun,  möglichst 
früh  zu  exartikuliren,  zumal  wenn  gleichzeitig  Störungen  noch  in  anderen, 
grösseren  Gelenken  vorhanden  sind,  auf  deren  Verlauf  die  Einbringung 
von  Fäulniserregern  ins  Blut  einen  ungünstigen  Einfluss  haben  könnte. 
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(Chirurgie  No.  97.) 

Beiträge  zur  Behandlung  der  subkutanen,  in  die  Gelenke 
penetrirenden,  und  der  paraartikulären  Enochenbrüche. 

Aus  der  k.  chinirg.  Poliklinik  zu  Halle  a.  S. 
von 

Prof.  Dr.  Max  Oberst. 


Von  Alters  her  43ind  die  in  die  Gelenke  penetrirenden,  so^vie  die  in 
der  Nähe  der  Gelenke  verlaufenden  Frakturen  als  prognostisch  sehr  un- 
günstig angesehen  worden.  Es  ist  von  jeher  allgemein  bekannt,  dass 
selbst  bei  der  sachgemässesten  Behandlung  diese  Brüche  ausserordentlich 
häufig  zu  lange  dauernden  Funktionsstörungen,  hartnäckigen  Steifigkeiten, 
nicht  zu  beseitigenden  Bewegungsbeschränkungen,  ja  selbst  zu  vollstän- 
digen Ankylosen  fuhren.  Bezügliche  Angaben  finden  sich  bei  allen 
Autoren,  die  sich  mit  dem  fraglichen  Gegenstande  beschäftigt  haben.  Um 
nur  einige  derselben  zu  erwähnen,  so  sagt  A.  Cooper,  dass  bei  den  in 
das  Gelenk  penetrirenden  Ellenbogenbrüchen  die  Bewegungen  des  Ge- 
lenks stets  bedeutend  leiden;  Malgaigne  ermahnt  in  seinem  bekannten 
Werke  über  Knochenbrüche  (p.  175),  man  solle  auch  bei  den  einfachsten 
Gelenkfrakturen  sich  vor  dem  Versprechen  hüten,  dass  das  Glied  den 
Vollbesitz  seiner  Kraft  und  seiner  Bewegungen  wieder  erlangen  werde; 
es  könne  dies  geschehen,  aber  nur  ausnahmsweise. 

Hamilton  1),  der  über  eine  grosse  Erfahrung  verfügt,  giebt  an,  nach 
Briichen  des   Condyl.  int.  humeri  bleibe  sehr   oft  infolge  von  Muskel- 
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Göttingen  iS77. 
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kontraktui  oder  geradezu  und  besonders  häufig  infolge  knöcherner  Anky- 
lose schwere  Beeinträchtigung  der  Funktion  zurück;  die  Folge  der 
T-Fraktur  des  unteren  Endes  des  Humerus  sei  meistens  bleibende  De- 
formität und  knöcherne  Ankylose;  erfolge  ein  besseres  Resultat^  so  müsse 
dies  als  ein  ausnahmsweise  günstiges  bezeichnet  werden.  Unter  98  von 
Hamilton  beobachteten  Fällen  von  typischen  Brüchen  der  unteren 
Radius-Epiphyse  blieb  nur  26  Mal  keine  bemerkbare  Deformität  oder 
Steifigkeit  des  Gelenks  zurück  u.  s.  w. 

Wenn  nun  auch  zweifellos  in  unserer  Zeit  die  Behandlung  der  Ge- 
lenkbrüche mancherlei  Fortschritte  gemacht  hat,  so  halten  doch  die 
meisten  Autoren  die  volle  Wiederherstellung  der  Funktion  des  Gliedes 
nach  diesen  Verletzungen  für  ein  F^reignis,  welches  nur  relativ  selten 
und  unter  besonders  glücklichen  Verhältnissen  eintritt,  für  deren  Herbei- 
führung aber  der  Chirurg  meist  nichts  zu  thun  imstande  ist. 

Auch  P.  Bruns,  dessen  ausgezeichnete  Bearbeitung  der  »Lehre  von 
den  Knochenbrüchen  tf^)  ich  für  die  vorliegende  Abhandlung  vielfach  be- 
nutzt habe,  spricht  sich  dahin  aus,  dass  der  Ankylosenbildung  bei  Ge- 
lenkfrakturen nur  sehr  schwer  vorzubeugen  sei. 

Als  Ursachen  4er  so  häufigen  Ankylosenbildung  nach  Gelenkbrüchen, 
sowie  nach  den  in  der  Nähe  der  Gelenke  sich  ereignenden  Frakturen 
kommen  folgende  Momente  in  Betracht: 

1)  die  bei  der  Behandlung  der  Brüche  geübte,  langdauernde  Ruhe- 
stellung des  Gelenks; 

2)  die  an  das  Trauma  sich  anschliessenden  entzündlichen  Prozesse; 

3)  die  bei  der  Heilung  der  Fraktur  zu  Stande  kommenden,  eventuell 
übermässigen  Callus- Wucherungen ; 

4)  der  mit  der  Fraktur    gewöhnlich  verbundene  intra-  und  extra- 
artikuläre  Bluterguss. 

Was  nun  zunächst  die  sub  1}  erwähnten  Thatsachen  betrifft,  so  steht 
zweifellos  fest,  dass  aus  der  lange  Zeit  innegehaltenen  Buhestellung  eines 
Gelenkes,  aus  welcher  Ursache  auch  die  Fixation  geschehen  sein  mag, 
häufig  schwere  Störungen  für  die  Funktion  entstehen,  an  deren  Zustande- 
kommen sich  die  Weichteile  in  der  Umgebung  des  Gelenks,  sowie  das 
Gelenk  selbst  beteiligen.  An  den  Muskeln,  deren  Insertionspunkte  durch 
die  Ruhestellung  dauernd  einander  genähert  gehalten  werden,  stellen  sich 
Kontrakturen  und  infolge  derselben  bleibende  und  nicht  selten  erhebliche 
Gewebsveränderungen  ein,  Fascien,  Bänder,  Kapsel  verkürzen  sich. 
Während  der  Gelenkknorpel  da,  wo  er  mit  seinem  Nachbar  in  Kontakt 
bleibt,  selbst  bei  lange  dauernder  Fixation  keinerlei  Veränderungen  ein- 
geht, zeigen  die  ausser  Kontakt  gesetzten  Partien  nicht  unerhebliche 
Störungen;  der  Knorpel  zerfasert,   und    von    dem  Rande  der   Synovial- 
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membran  her  kommt  es  zu  einer  paimösen,  bindegewebigen  Ueberwuche- 
nmg  der  ausser  Berührung  mit  einander  stehenden  Knorpelpartien  und  im 
schUmmsten  Falle  zu  Verwachsungen  und  partiellen  bindegewebigen  Ob- 
literationen  des  Gelenkraumes.  Die  Richtigkeit  dieser  flüchtig  skizzirten 
Zustände  ist  durch  die  Tierexperimente  MenzeVs,  besonders  aber  durch 
die  Key  her 's,  sowie  durch  einige  Obduktions-P^gebnisse  sicher  gestellt. 

Weniger  bekannt  ist  es,  dass,  während  auf  der  einen  Seite  Steifig- 
keit eintritt,  auf  der  andern  Seite  abnorme  Beweglichkeit  die  Folge  lang- 
dauernder  Buhestellung  sein  kann;  besonders  am  Kniegelenke  habe  ich 
es  oft  gesehen,  dass  seitliche  abnorme  Beweglichkeit  nach  längerer  Fixation 
zuruckblieb,  die  so  erheblich  war,  dass  lange  Zeit  Stützapparate  getragen 
werden  mussten,  oder  dass  sich,  wenn  dies  versäumt  wurde,  Deformitäten 
des  Kniegelenks,  besonders  Genu  valgum  entwickelten. 

Es  stellen  sich  also  neben  den  Schrumpfungen  der  Kapsel,  der 
Fascisu^  und  Muskel  auch  «Bänderdehnungen«  ein,  und  zwar  werden  na- 
türhch  d»  Bänder  »gedehnt«,  die  bei  der  gewählten  Stellung  angespannt 
werden,  wie  %  B.  die  Seitenbänder  des  Kniegelenks  bei  voller  Streck- 
stellung. 

Für  gewöhnlich  sipd  jedoch  alle  diese  Störungea  nicht  irreparabel. 
Bei  vernünftig  geleiteter  St^handlung,  ja  meist  selbst  ohne  jede  Behand- 
lung stellt  sich  die  volle  Fiktion  des  Gelenks  früher  oder  später  — 
häufig  allerdings  erst  nach  Jahae^n  wieder  her.  Am  Weitesten  in  der 
günstigen  Prognose  der  nach  langer  l^johestellung  entstehenden  Ankylosen 
geht  Yerneuil,  der  alle  künstlichen  Versuche,  die  Beweglichkeit  wieder- 
beizustellen,  verwirft,  in  der  Ueberzeugung,  dass  in  allen  Fällen  von  selbst 
die  Bestitution  erfolge.  In  der  That  kann  vor  einer  zu  geschäftigen 
Therapie  bei  den  Buheankylosen  nicht  genug  gewarnt  werden.  Es  ist 
eine  schon  von  Malgaigne  gekannte,  indes  erst  von  v.  Volkmann 
genauer  gewürdigte  Thatsache,  dass  bei  etwas  zu  energisch  ausgeführten 
passiven  Bewegungen,  ja  an  der  unteren  I^tremität  selbst  nach  etwas 
übertriebenen  Gehversuchen  sich  in  den  lange  fixirt  gewesenen  Gelenken 
akute  Ergüsse  bilden,  die  ganz  analog,  wie  bei  den  Distorsionen  bis  dahin 
gesunder  Gelenke,  durch  Zerrung  eventuell  durch  teilweise  Zerreissungen 
der  geschrumpften  Gelenkkapsel  entstehen  und  den  weiteren  Verlauf 
ausserordentlich  in  die  Länge  ziehen  können. 

Bei  den  auf  Ellenbogenfrakturen  bei  Kindern  folgenden  Steifigkeiten 
habe  ich  früher  öfter  beobachtet,  dass  bei  der  gewöhnlich  geübten  Ber-. 
handlung  dieser  Störung  (passiven  Bewegungen,  Douchen)  sich  die  Steifig- 
keit des  Gelenks  nicht  nur  nicht  verlor,  sondern  sogar  immer  hartnäckiger, 
die  Bewegungsübungen  immer  schmerzhafter  wurden,  bis  endlich  die 
Kranken,  resp.  die  Eltern  derselben  die  Geduld  verloren  und  von  j^der 
weiteren  Behandlung  abstanden.  Ich  habe  die  Gelegenheit  gehabt,  einige 
<üeser  Kranken  nach  Ablauf  von  mehreren  Monaten  wiederzusehen  und 
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dachte  natürlich  ein  mehr  oder  weniger  ankylotisches  Gelenk  zu  finden. 
In  den  ersten  dieser  Fälle  war  ich  ausserordentlich  erstaunt,  konstatiren 
zu  können,  dass  sich  immer,  wenn  nicht  ganz  besonders  ungünstige  Ver- 
hältnisse, wie  Dislokationen  an  der  Bruchstelle  u.  s.  w.  vorlagen,  die  toIIc 
Beweglichkeit  und  Gebrauchsfahigkeit  des  Gelenks  wiederhergestellt  hatte. 
Entsprechend  dieser  Erfalirung  ist  denn  auch  unsere  Behandlungsweise 
der  Gelenksteifigkeiten  nach  lange  dauernder  Ruhestellung  eine  sehr 
schonende  geworden.  Um  den  natürlichen  Heilungsvorgang  zu  tuiter- 
stutzen  und  zu  beschleunigen,  lasse  ich  täglich  das  Glied  leicht  massiren 
und  mache  passive  Bewegungen  nur  so  weit,  als  dieselben  keine  er- 
wähnenswerten Schmerzen  hervorrufen. 

Als  eine  weitere  Ursache  der  Gelenksteifigkeiten  und  Ankylosen 
nach  den  uns  beschäftigenden  Frakturen  sind  die  an  die  Verletzung  sich 
anschliessenden  entzündlichen  Prozesse  zu  nennen.  Ohne  Zweifel  hängen 
dieselben  in  den  allermeisten  Fällen  von  gleichzeitig  mit  dem  Knochen- 
bruch zustande  gekommenen  Kontusionen,  Bänderzerreissungen  und  Distor- 
sionen  des  Gelenks,  oder  von  dem  die  intraartikulären  Knochenbrüche 
stets,  die  ausserhalb  des  Gelenks  verlaufenden  Brüche  ausserordentlich 
häufig  begleitenden  Hämarthros  ab.  Ich  werde  auf  diesen  Punkt  noch 
ausführlicher  zurückkommen.  Weiterhin  werden  entzündliche  Vorgänge 
der  Gelenke  nach  unseren  Erfahrungen  besonders  dadurch  bedingt,  dass 
eine  mehr  oder  weniger  erhebliche  Dislokation  der  Fragmente  bestehen 
blieb.  Wenn  nach  den  Anschauungen,  denen  v.  Volk  mann  fast  all- 
gemein Geltung  verschafft  hat,  schon  ein  im  Gelenke  liegengebliebenes 
Blutgerinnsel  auf  die  Synovialmembran  einen  dauernden  Reiz  ausübt,  so 
dass  chronische,  hartnäckige  Hydarthrosen  entstehen  können,  um  wie 
viel  heftigere,  entzündliche  Verenge  müssen  erst  durch  den  sehr  inten- 
siven und  dauernden  Reiz  hervorgerufen  werden,  der  durch  die  in  die 
Gelenkhöhle  hineinragenden,  oder  doch  gegen  die  Gelenkkapseln  an- 
drängenden^ wie  Fremdkörper  wirkenden  spitzen  Knochenfragmente  ge- 
geben ist.  Dass  Arthritis  deformans  eine  häufige  Folge  der  in  das  Ge- 
lenk penetrirenden  Frakturen  ist,  ist,  seitdem  v.  Volkmann  die  Auf- 
merksamkeit darauf  gelenkt  hat,  allgemein  bekannt;  indessen  ist  es  kaum 
fraglich,  dass  unter  den  eben  erwähnten  Umständen  auch  anderweitige 
akute  und  chronisch  entzündliche  Prozesse,  wie  seröse  Ergüsse,  Kapsel- 
verdickungen  und  Kapselschrumpfungen,  ja  selbst  Ankylosen  häufig  ge- 
nug zustande  kommen. 

So  ist  es  beispielsweise  etwas  ganz  Gewöhnliches,  dass  bei  bestehen- 
bleibenden Dislokationen  nach  den  Brüchen  in  der  Nähe  des  Hand-  und 
Ellenbogengelenks  sich  ein  rasch  zunehmender  Erguss  in  die  Gelenk- 
höhle bildet;  gleichzeitig  entsteht  ein  besonders  in  der  Gelenkg^end  aus- 
gesprochenes, weithin  sich  erstreckendes,  derbes  Oedem;  jeder  Bewegungs- 
versuch,  jeder  Druck    ist   ausserordentlich    schmerzhaft.      Dass    sich  iu 
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solchen  Fällea  Ankylosen  oder  doch  sehr  hartnäckige  Steifigkeiten  nur 
sehr  schwer  vermeiden  lassen,  ist  jedem  Praktiker  wohlbekannt. 

Endlich  habe  ich  noch  zu  erwähnen,  dass  auch  durch  Fortleitung  der 
reaktiven  Vorgänge  von  einer  rein  extrakapsulär  gelegenen  Bruchstelle 
£U8  auf  das  Gelenk  entxündliche  Vorgänge  in  dem  letzteren  zweifellos 
hervorgerufen  werden  können  (Bruns). 

Als  eine  häufige  Ursache  der  Bewegungsstörungen  nach  den  uns  be- 
schäftigenden Frakturen  wird  fernerhin  die  übermässige  Callusproduktion 
angeschuldigt.  Ohne  Zweifel  wird  diesem  Faktor  vielfach  eine  grössere 
Bedeutung  zugesprochen,  als  er  wirklich  verdient. 

Von  den  vollständig  oder  doch  zum  grössten  Teil  intraartikulären 
Frakturen  wenigstens  hat  schon  Boy  er  an  der  Hand  seiner  reichen  Er- 
fahrung imd  gestützt  auf  mehrere  Obduktions-Ergebnisse  behauptet,  dass 
die  Annahme  einer  übermässigen  Callusproduktion,  welche  sich  im  wesent- 
lichen auf  die  Autorität  J.  Hunter's  und  J.  L.  Petit's  stützte,  eine 
xeine  Hypothese  sei,  und  heute  ist  es  wohl  allgemein  anerkannt,  dass  die 
Callusbildung  bei  den  intraartikulären  Frakturen,  wenn  es  überhaupt  zu 
einer  solchen  kommt,  im  Bereiche  der  Kapsel  stets  eine  ausserordentlich 
spärliche  ist.  »Der  Callus  füllt  gewöhnlich  nur  eben  die  Bruchspalte  aus ; 
nur  sehr  selten  tritt  er  in  der  Bruchlinie  in  Form  einer  erhabenen 
Enochenleiste  hervor.c    (Bruns  1.  o.  p.  219.) 

Anders  steht  die  Sache  freilich  bei  den  Frakturen,  welche  ganz  oder 
grösstenteils  ausserhalb  der  Kapsel  verlaufen.  Für  diese  Fälle  ist  die 
Möglichkeit  einer  zu  starken  Callusbildung  ohne  Weiteres  zuzugeben, 
ja  man  kann  oogai  sagen,  dass  dieselbe  mit  einer  gewissen  Regelmässig- 
keit eintritt,  wenn  es  der  Behandlung  nicht  gelingt,  eine  stärkere  Dislo- 
kation der  Fragmente  zu  vermeiden.  Wenn  schon  letztere  imstande  ist, 
schwere  Störungen  des  Gelenkmechanismus  herbeizuführen,  so  müssen 
diese  Störungen  natürlich  noch  viel  bedeutender  ausfallen,  wenn  zu  der 
fehlerhaften  Stellung  der  Fragmente  noch  eine  reichliche  Callusproduktion 
sich  hinzugesellt. 

Hierher  müssen  wir  auch  noch  diejenigen  seltenen  Fälle  rechnen,  in 
denen  bei  verhältnismässig  intaktem  Gelenk  durch  extrakapsuläre  neuge- 
bildete Knochenbrücken,  die  das  eine  Gelenkende  mit  dem  andern  verbinden, 
Ankylosen  hervorgerufen  werden.  Bekanntlich  kann  die  Entstehung  der- 
artiger Knochenbrücken  in  der  Weise  vor  sich  gehen,  dass  bei  gleich- 
seitig an  beiden  das  Gelenk  bildenden  Epiphysen  vorhandenen  Brüchen 
der  Callus  von  hüben  und  drüben  verwächst,  oder  dadurch,  dass  neben 
dem  Bruche  des  einen  Gelenkendes  gleichzeitig  eine  starke  Quetschung 
u.  8.  w.  an  dem  anderen  Gelenkende  bestand,  an  welche  dann  eine 
heftige,  zu  Knochenneubildungen  führende  Entzündung  sich  anschloss. 
Durch  Verwachsung  des  Callus  mit  den  neugebildeten,  ofl  umfangreichen 
Knochenmassen  kann  in  diesen  Fällen  eine  totale  (extrakapsuläre)  Anky- 
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lose  entstehen.  (Bruns.)  Endlich  möchte  ich  noch  erwähnen,  dasa  auch 
Ossifikationen  der  über  ein  Gelenk  hinweggehenden  Muskeln  (Myositis 
ossificans)  zuweilen  zu  Knochenbrücken-Ankylosen  führen  können. 

Ich  komme  nunmehr  auf  den  dritten  der  oben  erwähnten  Punkte, 
auf  den  durch  die  Verletzung  entstandenen  Bluterguss  zu  sprechen  und 
muss  ich  hier  vor  allen  Dingen  nochmals  daran  erinnern,  dass  ein 
Hämarthros  konstant  mit  den  in  die  Gelenkhöhle  penetrirenden,  fast 
immer  auch  mit  den  in  der  Nähe  der  Gelenke  verlaufenden  Frakturen 
ycrbunden  ist. 

Dafis  ein  Bluterguss  in  das  Gelenk  für  die  spätere  Funktion  des- 
selben durchaus  nicht  gleichgültig  ist,  sondern  die  schlimmsten  Folgen, 
wie  Dehnung  der  Gelenkbänder,  chronischen  Hydarthros,  Gelenksteifig- 
keiten  bis  zur  vollständigen  Ankylose  nach  sich  ziehen  kann,  ist  längstens 
allgemein  bekannt;  umsomehr  ist  es  auffallend,  dass  bei  der  Behandlung 
der  in  das  Gelenk  pen^trirenden  und  paraartikulären  Frakturen,  wo  doch 
die  Verhältnisse  ungleich  ungünstiger  sind,  als  bei  dem  einfachen  Hämar- 
thros, dem  Blutergusse  nur  in  seltenen  Fällen  —  gewöhnlich  nur  dann, 
wenn  durch  ihn  die  Adaption  der  Fragmente  gehindert  wird  —  eine  be- 
sondere Aufmerksamkeit  geschenkt  worden  ist. 

Auf  die  schädlichen  Folgen  des  Hämarthros  hat  v.  Volkmann 
schon  vor  langer  Zeit  und  wiederholt  aufmerksam  gemacht;  von  ihm  ist 
besonders  auch  durch  anatomische  Untersuchung  der  Nachweis  geliefert 
worden,  dass  vollständige  Ankylose  mit  totaler  Obliteration  des  Gelenk» 
die  Folge  eines  Hämarthros  sein  kann,  wenn  eben  der  Bluterguss  gerinnt 
und  sich  organisirt.  Rasche  Gerinnung  des  in  das  Gelenk  ergossenen 
Blutes  wird  aber  besonders  in  den  Fällen  beobachtet,  in  denen  es  sich 
um  grössere  Risse  in  der  Gelenkkapsel  und  namentlich  um  in  das  Ge- 
lenk penetrirende  Knochenbrüche  handelt  (Riedel),  v.  Volkmann^) 
erzählt  einen  Fall,  in  dem  er  1 1  Monate  nach  einem  Querbruche  der  Pa- 
tella die  Obduktion  gemacht  hatte.  »Die  Knorpel  waren  völlig  erhalten, 
aber  mit  einander,  sowie  mit  der  Synovialis  durch  eine  1 — 2  Linien  dicke 
kontinuirliche  Schicht  sehr  straffen  Bindegewebes  verwachsen,  so  dass 
nicht  die  geringste  Bewegung  möglich  war.  Das  verlötende  Bindegewebe 
war«  —  zum  Beweise  seiner  Entstehung  aus  einem  Blutergusse  —  »fast 
überall  von  rostbrauner  Farbe  und  zeigte  ebenso,  wie  die  Synovialis 
massenhafte  Einlagerungen  von  körnigem  Blutpigment.c 

Der  schädliche  Finfluss  des  in  die  Gelenkhöhle  ergossenen  Blutes 
wäre  demnach  ausser  allen  Zweifel  gestellt.  Jedoch  auch  von  dem  Blut- 
ergusse ausserhalb  des  Gelenks  können  der  späteren  Funktion  des  Gliedes 
erhebliche  Gefahren   erwachsen.     Ebenso  wie   in  den  Gelenken  können 


1)  R.  Volkmann.     Zur  Punktion  des  H&marthros.     Centralblatt  für  Chirurgie. 
1«S0.    No.  10. 
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Blutungen  in  den  Sehnenscheiden  zur  Gerinnung,  Organisation  und  Ver- 
waehsung  det  Sehne  mit  dei  Scheide  und  damit  zur  Unbeweglichkeit 
fuhren.  Ich  bin  der  Uebereeugungy  dass  ein  Teil  der  Ankylosen  der 
Hand  und  der  Finger  nach  typischen  Kadiusbrüchen ,  der  Steifigkeiten 
des  Sprunggelenks  nach  Malleolar-Frakturen  einzig  dem  bei  der  Ver- 
letzung erfolgten  Blutergusse  in  die  Sehnenscheiden  ihre  Entstehung 
Teidanken. 

Auch  die  ausserhalb  der  geschlossenen  Hohlräume,  der  Gelenke  und 
der  Sehnenscheiden,  gelegenen  Blutergüsse  können,  wenn  sie  beträchtlich 
md  imd  bald  gerinnen  —  also  nicht  rasch  resorbirt  werden  können  — 
zweifelsohne  zu  narbigen  Schrumpfungen  und  damit  zu  Bewegungsstörungen 
Veranlassung  geben. 

Die  Ergebnisse  dieser  unserer  Erörterungen  stimmen  durchaus  mit 
den  praktischen  Erfahrungen  überein,  wenigstens  ist  es  mir  schon  seit 
langer  Zeit  aufgefallen,  dass  besonders  diejexügen  Fälle  von  in  das  Ge- 
lenk penetrirenden  oder  in  der  Nähe  von  Gelenken  verlaufendeA  Frak- 
turen eine  schlechte  Prognose  geben,  d.  h.  zu  lange  dauernden  Steifig- 
keiten und  Ankylosen  neigen,  in  denen  gleichzeitig  ein  grösserer  Blut- 
erguss  innerhalb  oder  besonders  auch  ausserhalb  des  Gelenks  vorhan- 
den war. 

Blicken  wir  auf  das  bisher  Gesagte  zurück,  so  ergiebt  sich,  glaube 
ich,  von  selbst,  was  wir  zur  möglichsten  Vermeidung  von  Ankylosen  und 
Gelenksteifigkeiten  bei  dßn  in  Rede  stehenden  Knochenbrüchen  zu  thun 
haben: 

1)  Der  Bluterguss  muss  möglichst  rasch  und  vollständig  beseitigt 
werden; 

2)  durch  passende  Verbände  ist  einer  Dislokation  der  Fragmente 
möglichst  vorzubeugen; 

S)  die  Gelenke  dürfen  unter  keinen  Umständen  zu  lange  Zeit  im- 
mobilisirt  werden. 

Da,  wo  eine  längere  Fixation  zum  Zwecke  der  Konsolidation  not- 
wendig erscheint,  müssen  wenigstens  von  Zeit  zu  Zeit  in  kurz  bemessenen 
Zwischenräumen  (spätestens  aller  8  Tage)  schonende  Bewegungen  mit 
dem  beteiligten  Gelenke  u.  s.  w.  ausgeübt  werden. 

Es  würde  mich  zu  weit  führen,  wenn  ich  die  zwei  zuletzt  geucwuten 
Punkte  ausführlicher  besprechen  wollte;  ich  möchte  mich  deshalb  darauf 
beschränken,  über  das  sub  1)  erwähnte,  bisher  wenig  gewürdigte  Mo- 
ment —  die  intra-  und  extraartikulären  Blutergüsse  —  noch  eini^  Worte 
anzufügen. 

Der  hier  gestellten  Indikation  können  wir  verhältnismässig  leicht 
und  einfach  genügen,  wenn  es  sich  um  einen  bedeutenden  Bluterguss  in 
ein  grosses  Gelenk,  z.  B.  das  Kniegelenk  handelt.  Die  alsbald  ausge- 
führte Punktion  des   Gelenks  führt,   die  Fälle  ausgenommen,  in  denen 
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das  Blut  bereits  geronnen  ist,  rasch  und  vollständig  zum  Ziele.  Bei  ge* 
ringen  Blutergüssen  in  die  grossen  Gelenke,  bei  dem  Hämaithtos  der 
kleinen  Gelenke,  (bei  denen  von  einer  Punktion  kaum  die  Rede  sein 
kann),  besonders  aber  bei  den  extrakapsulären  Blutergüssen  besitzen  wir 
vorzügliche  therapeutische  Mittel  in  der  methodischen  Kompression 
und  der  Massage. 

Die  komprimirenden  Verbände  haben  in  der  Frakturbehandlung  von 
Hippokrates  an  eine  grosse  Anzahl  von  Anhängern  gehabt.  Die  Mehr- 
zahl der  Chirurgen  warnten  allerdings  vor  komprimirenden  Verbänden, 
weil  dieselben  doch  zu  häufig  Brand,  heftige  Entzündung  und  Oedem 
veranlassten  und  die  Entstehung  der  Gelenksteiiigkeit  begünstigten.  Einer 
der  wärmsten  Anhänger  der  komprimirenden,  frühzeitigen  Verbände  ist 
Velpeau.  Der  Verband,  sagt  er,  besänftigt  die  Schmerzen;  »wenn  die 
Anschwellung  nur  eine  blutig  seröse  Extravasation  erzeugt  hat,  so  beugt 
die  Kompression  der  Entwicklung  der  Entzündung  vor;  wenn  Entzündung 
zugegen  ist,  so  wird  die  Kompression  deren  Zerteilung  zu  Wege  bringea 
Die  gut  ausgeführte  Kompression  bildet  ein  wirklich  heroisches  Mittel; 
sobald  sie  aber  von  weniger  geübten  Händen  angewandt  wird,  kann  sie 
die  Ursache  von  mehr  oder  weniger  furchtbaren  Zufällen  werden.  Die 
Kompression  ist  ein  mächtiges  Hülfsmittel  in  der  Chirurgie,  allein  sie 
gestattet  keine  Mittelmässigkeit«  (citirt  nach  Malgaigne  p.  251).  Ich 
habe  diesen  Ausspruch  Velpeau's  ausführlich  wiedergegebmi,  weil  er  mir 
im  Grossen  und  Ganzen  und  für  die  uns  beschäftigenden  fUlle  auch  heute 
noch  zutreffend  zu  sein  scheint.  In  der  letzten  Zeit  hat  Sie^),  dessen 
Arbeit  mir  leider  erst  zu  Gesicht  kam,  als  ich  zur  Veröffentlichung  mei- 
ner Erfahrungen  schritt,  der  Kompression  bei  der  Behandlung  der  Gelenk- 
frakturen  und  der  in  der  Nähe  der  Gelenke  befindlichen  Knochenbrüche 
warm  das  Wort  geredet.  Mit  ihm  bin  ich  der  Ueberzeugung,  dass  die 
Kompression  bei  der  Behandlung  der  Gelenkfrakturen  u.  s.  w.  ein  ausser- 
ordentlich wichtiges  und  wirksames  Hülfsmittel  ist.  In  der  richtigen  Weise, 
mit  der  gehörigen  Vorsicht  angewandt,  werden  durch  die  Kompression 
die  Schmerzen  nicht  nur  nicht  vermehrt,  sondern  fast  immer  schon  nach 
kurzer  Zeit  wesentlich  vermindert  u.  s.  w.,  irgend  welche  schädliche  Folgen 
werden  sicher  vermieden.  Freilich  muss  man  dabei  mit  ausserordent- 
licher Vorsicht  zu  Werke  gehen.  Wenn  die  Bruchschmerzen  nicht  nach 
kurzer  Zeit  geringer  werden  oder  gar  sich  vermehren,  wenn  nur  die  ge- 
ringsten Cirkulationsstörungen  sich  zeigen,  Finger  oder  Zehen  livide  wei- 
den und  anschwellen  u.  s.  w.,  muss  sofort  der  Verband  abgenommen 
resp.  gelockert  werden.  Die  Kranken  müssen  sehr  häufig,  mindestens  alle 
12  Stunden,  kontroUirt  werden.  Selbstverständlich  darf  %ie  Kompression 
nur  mit  massiger,  den  besonderen  Verhältnissen  angemessener  Kraft  aus- 


1)  S^e.    Bulletin  de  la  Soci6t6  de  Chirurgie,  7.  JuiUet  1886. 
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geabt  werden;  sie  hat  nui  den  Zweck,  den  Bluterguss  zur  rascheren  Re- 
sorption SU  bringen;  wenn  dieser  Zweck  erreicht  ist,  oder  wenn  es  sich 
von  vornherein  nur  um  geringe  Blutergüsse  handelte,  muss  die  Kom- 
pression, von  dei  wir  doch  wissen,  dass  durch  sie  die  Callusbildung  nicht 

I      unwesentlich  beeinträchtigt  wird,  wegbleiben  und  tritt  dann  der  Konten- 

!  üv-Verband  etc.  in  seine  vollen  Rechte.  Was  die  Technik  der  Kom- 
pression betrifft,  so  möchte  ich,  da  ich  noch  einmal  auf  diesen  Punkt  zu 
sprechen  komme,  hier  nur  bemerken,  dass  ich   dieselbe  immer  mit  der 

I  Martin'schen  Gummibinde  ausüben  lasse.  Nachdem  eine  eventuelle  Dis- 
lokation beseitigt  und  das  Glied  auf  einer  geeigneten  Schiene  gelagert 

i      und  befestigt  ist^  wird  unter  geringem  Zuge  die  Gummibinde  angelegt. 

I  Die  Schiene  muss  so  konstruirt  sein,  dass  die  Fragmente  in  ihrer  richti- 
gen Stellung  fixirt  werden  und  die  Gegend  der  grossen  Gefässe 
vor  Druck  geschützt  ist 

Die  Wirkung  der  Kompression  wird  wesentlich  unterstützt  durch  die 
Massage.  Die  bisherigen  Erfahrungen  über  die  Massagebehandlung  der 
(lischen  Frakturen  beziehen  sich  fast  ausschliesslich  auf  die  Patellar- 
brüehe.  Tilanus,  Mezger,  Rossander,  Wurfbain,  Corteweg,  Berg- 
lind, Ruland,  Rafin,  v.  Bergmann,  Ranneft,  Socin,  Wagner 
(v,  Mosetig-Moorhof)  berichten  durchweg  über  sehr  günstige  Resul- 
tate. Gerst  und  Lucas  Championni^re  dehnen  die  Massage  auch  auf 
viele  andere  Knochenbrüche  aus.  Bei  der  Massage-Behandlung  der  Patellar- 
brüche  verzichten  die  allermeisten  Autoren  von  vornherein  auf  jede  Immo- 
bilisation  und  damit,  glaube  ich,  auch  auf  die  knöcherne  Vereinigung. 
Bei  den  Patellarfrakturen,  bei  denen  ja  die  Konsolidation  mit  Hülfe  aller 
bisher  bekannten,  ungefährlichen  Methoden  nur  ganz  ausnahmsweise  er- 
reicht wird  und  bei  denen  es  wesentlich  darauf  ankommt,  das  Kniegelenk 
bew^lich  und  den  M.  quadriceps  funktionsfähig  zu  erhalten,  mag  dieser 
Standpunkt  vollständig  berechtigt  sein.  Wenn  aber  Lucas  Champion- 
niäre>)  auch  bei  der  Behandlung  der  Radius-  und  Fibularbrüche  von 
jeder  LnmoMlisation  absehen  zu  dürfen  glaubt  und  den  Rat  giebt,  sich 
auf  leichte  aktive  und  passive  Bewegungen  und  Massage  zu  beschränken, 
80  scheint  mir  dies  doch  zu  weit  zu  gehen.  Bei  einem  solchen  Verfahren 
wird  man  mit  Sicherheit  bleibende  Dislokationen  der  Fragmente  kaum 
vermeiden  können;  dass  auch  die  Erschwerung  oder  selbst  Behinderung 
der  Konsolidation  dabei  in  Frage  kommen  kann,  liegt  auf  der  Hand.  Li 
der  allerjüngsten  Zeit  hat  sich  auch  F.  Verchäre^)  gegen  die  Verall- 
gemeinerung der  Massage  bei  Knochenbrüchen,  wie  diese  von  Lucas 
Championniäre  intendirt  wird,  ausgesprochen.   Die  Erfahrungen,  welche 


1)  L.  Championniöre.    Bulletin  de  la  Soc.  de  Chir.  30.  Juin  1886;  BulL  et  m6m. 
de  la  Soc.  de  Chir.  de  Paris.    T.  VIII.  p.  359. 

2)  F.  Verchfere.    Gaz.  des  h6pitaux  1887.  No.  133. 
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kh  selbst  in  dem  letzten  Jahre  gewonnen  habe,  erstrecken  sich  aus  be- 
greiflichen Oründen  auf  die  Bruche  der  oberen  Extremität,  speidell  des 
Radius  und  des  Ellenbogengelenkendes  des  Humerus.  Die  Patienten  mit 
den  bezüglichen  Verletzungen  an  den  Unterextremitäten  werden  selbst- 
verständlicherweise  in  die  Stationen  aufgenommen  oder  können  wenigstens 
nicht  ambulatorisch  behandelt  werden. 

Was  nun  zunächst  die  typischen  Radiusfrakturen  betrifft,  so  ist  bei 
denselben  vor  allen  Dingen  darauf  zu  achten,  dass  jede,  auch  die  geringste 
Dislokation  sofort  und  vollständig  beseitigt  wird.  In  allen  schweren  Fällen, 
in  denen  es  durch  die  bekannten  Manipulationen  —  Zug,  Flexion  und 
Adduktion  der  Hand  —  nicht  ohne  weiteres  gelingt,  die  Deformität  bis 
auf  den  letzten  Rest  zu  heben,  muss  die  Chloroformnarkose  zu  Hülfe  ge> 
nommen  werden,  durch  welche  die  Reduktion  ausserordentlich  erleichtert 
wird.  Ist  die  Deformität  vollständig  ausgeglichen,  so  stellt  sie  sich  auch 
nach  meinen  Erfahrungen  bei  nur  einiger  Vorsicht  während  der  ganzen 
weiteren  Behandlung  nicht  wieder  her.  Jeder  Verstoss  gegen  diese  ausser- 
ordentlich wichtige  Regel  pflegt  sich  sehr  schwer  zu  rächen,  und  doch 
wird  noch  sehr  häufig  gegen  dieselbe  gefehlt.  Wenn  die  Dislokation  — 
auch  nur  kurze  Zeit —  bestehen  bleibt,  so  stellen  sich  sehr  bald  Cirkulations- 
stöiungen,  starke  Schwellung,  pralles  Oedem  der  Hand  und  der  Finger 
ein,  die  nur  sehr  schwer  zu  beseitigen  sind  und  gewöhnlich  lange  dauernde 
oder  selbst  bleibende  Steifigkeit  der  Hand  und  der  Finger  hinterlassen. 
Dass  eine  bestehenbleibende,  wenn  auch  geringe  Dislokation  an  sich  schon 
erhebliche  Störungen  betreffs  der  Funktionsfähigkeit  der  Hand  und  der 
Finger  veranlassen  kann,  ist  wohl  allgemein  bekannt. 

Fig.  l. 


Nach  Beseitigung  der  Dislokation  werden  Hand  und  Vorderarm  auf 
einer  Schiene  befestigt.  Die  Schiene  muss  so  konstruirt  sein,  dass  die 
Bewegungen  der  Finger  durch  dieselbe   nicht  gestört  werden.     Von  den 
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bekannten  Schienen  sind  wohl  die  Schede'sche  und  die  Köllikei'sche 
die  brauchbarsten.  (Ich  selbst  habe  in  der  letzten  Zeit  mit  der  Schede- 
schen  Schiene  (Fig.  1}  gearbeitet  und  bin  mit  derselben  sehr  zufrieden  ge- 
wesen). Vom  ersten  Tage  an  wird  dem  Kranken  anbefohlen,  die  Finger 
fieissig  SU  bewegen. 

Die  weitere  Behandlung  richtet  sich  darnach,  ob  ein  bemerkens- 
werter Bluterguss  vorhanden  ist  oder  nicht.  Ist  dies  nicht  der  Fall,  so 
wird  nach  3 — 4  Tagen  die  Schiene  abgenommen,  Handgelenk  und  Finger 
aktiv  und  passiv  bewegt,  Hand  und  Vorderarm  leicht  massirt  und  dann 
ein  Gypsverband  angelegt,  der  vom  Ellenbogengelenk  bis  zur  Mitte  des 
Metacarpus  reicht.  Nach  7  Tagen  wird  der  Verband  gewechselt  und 
werden  auch  bei  dieser  Gelegenheit  wieder  Bewegungen  und  Massage 
Torgenommen.  Nach  weiteren  5 — 7  Tagen,  im  Ganzen  also  nach  15 — 18 
Tagen,  ist  die  Fraktur  meist  konsolidirt  und  kann  der  Kranke  beginnen, 
seine  Hand  schonend  zu  gebrauchen.  Ist  ein  stärkerer  Bluterguss  vor- 
handen, so  wird  das  Glied  auf  der  Schede'schen  Schiene  genügend 
fixirt  und  dann  über  der  Schiene  eine  Martin 'sehe  Gummibinde  leicht 
komprimirend  von  der  Mitte  des  Metacarpus  bis  zur  Mitte  des  Vorder- 
arms angelegt.  Ich  habe  es  bisher  nicht  gewagt,  die  Gummibinde  ein- 
fach circulär  um  das  Glied  zu  legen,  sondern  immer  —  besonders  auch 
bei  den  Frakturen  in  der  Gregend  des  Fillenbogengelenks  —  darauf  ge- 
halten, dass  die  Gegend  der  grossen  Gefässe  durch  geeignete  Schienen 
vor  Druck  geschützt  blieb.  Um  sicher  zu  sein,  dass  die  Kompression  nicht 
zu  stark  ist,  beobachte  ich  den  Kranken  stets  wenigstens  eine  Stunde 
lang;  klagt  dann  der  Kranke  noch  über  lebhafte  Schmerzen  oder  zeigen 
sich  gar,  wenn  auch  nur  ganz  geringe  Cirkulationsstörungen  in  der  Pe- 
ripherie des  Gliedes,  so  wird  die  Binde  sofort  gelockert;  überhaupt  muss 
der  Kranke,  wie  schon  oben  erwähnt,  so  lange  die  Kompression  wirkt, 
mindestens  alle  12  Stunden  kontroUirt  werden.  Die  bei  diesen  schwereren 
Frakturen  fast  immer  vorhandenen  lebhaften  Schmerzen  werden  durch 
leichte  Kompression  fast  so  gut  wie  ausnahmslos  rasch  gemildert  und 
vollständig  beseitigt.  Die  Kompression  wird  so  lange  fortgesetzt,  als  noch 
eine  stärkere  Schwellung  vorhanden  ist.  Am  vierten  Tage  wird  die 
Schiene  abgenommen  und  werden  nun  auch  hier  Bewegungen  der  Hand 
und  der  Finger  ausgeführt,  Hand  und  Vorderarm  massirt.  Bewegungen 
und  Massage  werden  von  nun  an  täglich  wiederholt,  so  lange,  bis  der 
Bluterguss  im  wesentlichen  resorbirt  ist.  Gewöhnlich  ist  dies  am 
7.-9.  Tage  nach  der  Verletzung  erreicht.  Die  weitere  Behandlung  ist 
ganz  dieselbe,  wie  die  oben  geschilderte.  Vor  dem  vierten  Tage  sollte 
nach  meiner  Meinung  nicht  mit  der  Massage  begonnen  werden,  weil  ja 
durch  zu  frühzeitige  Manipulationen  leicht  wieder  eine  neue  Blutung 
hervorgerufen  werden  könnte.  Während  der  Massage  muss  natürlich  durch 
Assistenten,  welche  Hand   und  Vorderarm  sicher  fixiren,  stets  dafür  ge- 
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sorgt  weiden,  dass  keinerlei  Bewegungen  an  der  Bruchstelle  stattfinden 
können. 

Dem  Gypsverbande  sind  bekanntlich  für  die  Behandlung  der  typischen 
Radiusbrüche  von  verschiedenen  Seiten  vielerlei  Vorwürfe  gemacht  worden; 
er  soll  das  Entstehen  von  Steifigkeiten  und  Ankylosen  begünstigen,  ischä> 
mische  Kontrakturen  veranlassen  u.  s.  w.  Alle  diese  Vorwürfe  sind  un- 
gerecht; sie  treffen  nicht  den  Gypsverband  selbst,  sondern  nur  seine  fehler- 
hafte Anwendung.  Ich  bin  im  Gegenteile  davon  überzeugt,  dass  dem 
Gypsverbande  bei  der  Behandlung  der  typischen  Badiusbrüche  sehr  er- 
hebliche Vorteile  zukommen  und  möchte  gerade  hier  am  wenigsten  auf 
ihn  verzichten.  Ich  kenne  kein  Mittel,  welches  mit  annähernd  derselben 
Sicherheit  die  Heilung  in  absolut  richtiger  Stellung  der  Fragmente  ge- 
währleistet, als  eben  der  Gypsverband.  Alle  Schienen,  die  natürlich  nicht 
dem  einzelnen.  Falle  angepasst  sein  können,  haben  den  grossen  Nachteil, 
dass  sie  die  Hand  in  einer  häufig  unnötigen,  sehr  gezwungenen  Stellung 
lange  Zeit  festhalten,  sowie,  dass  sie  sich  leicht  verschieben  und  dadurch 
in  ihrer  Wirkung  ungenügend  werden.  Auch  die  Kranken  sind  mit  dem 
Gypsverbande  stets  sehr  zufrieden  und  ziehen  ihn  jedem  Schienenver- 
bande  weit  vor.  Irgend  welche  schädliche  Folgen  habe  ich  von  dem 
Gypsverbande  niemals  beobachtet. 

Die  mit  diesem  Verfahren  erzielten  Resultate  lassen  nichts  zu  wün- 
schen übrig.  Niemals  ist  in  den  bisher  behandelten  41  Fällen  der  in 
Frage  kommenden  Knochenbrüchc  irgend  eine  Deformität  oder  eine  längere 
Zeit  andauernde  Steifigkeit  der  Hand  und  der  Finger  zurückgeblieben. 
In  den  meisten  Fällen  waren  die  Verletzten  nach  15 — 18  Tagen,  in  den 
schlimmsten  Fällen  spätestens  nach  4  Wochen  imstande,  ihre  Hand  zu 
gebrauchen. 

Bei  Besprechung  der  Behandlung  der  Brüche  am  Ellenbogengelenk- 
ende des  Humerus  kann  ich  mich  küraer  fassen,  da  ja  Vieles,  was  ich 
so  eben  bei  Gelegenheit  der  typischen  Radiusbrüche  bemerkt  habe,  auch 
für  sie  gültig  ist.  Auch  hier  wird  zunächst,  eventuell  in  Chloroform- 
narkose die  Dislokation  vollständig  beseitigt;  sodann  wird  das  Glied  vom 
Handgelenke  bis  zur  Mitte  des  Oberarmes  mit  einer  dünnen  Lage  Watte 
umgeben,  die  durch  eine  Mullbinde  leicht  angedrückt  wird,  und  auf  einer 
Schiene  gelagert.  Die  Schiene,  welche  ich  bei  den  Ellenbogenverletzungen, 
neuerdings  auch  bei  den  Vorderarmbrüchen  benutze,  ist  die  von  mir  in 
mehreren  Punkten  modifizirte  Le  vis'sche  Schiene  (Fig.  2)^).  Dieselbe  besteht 
aus  einem  Oberarm-  und  Vorderarmteil,  die  an  der  Beugeseite  bei  vollständig 
supinirtem  Vorderarme  angelegt  werden.  Beide  Teile  tragen  nahe  dem 
Ellenbogen  an  ihrer  vorderen  Seite  je  eine  Hülse,  in  die  ein  gerades  oder 


1)  Die  Rinne  für  den  Vorderarm  ist  in  Wirklichkeit  flacher,  als  es  nach  dem  bei- 
gegebenen  Holzschnitte  der  Fall  zu  sein  scheint. 
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venfchieden  winkliges  (stumpfes,  recht-  oder  spitzwinkliges)  Verbindungs- 
stück eingefügt  und  durch  Stellschrauben  befestigt  werden  kann,  je  nach 
der  Stellung,  die  man  dem  Ellenbogengelenk  zu  geben  wünscht.  Nach 
abwärts  endet  die   Schiene  in  Mitte  der  Hohlhand. 


Fig.  2. 


In  den  meisten  der  Fälle  kommt*  man  für  die  ganze  Dauer  der  Be- 
handlung mit  dieser  Schiene,  auf  der  der  Arm  sehr  bequem  und  sicher 
liegt,  «lus.  Nur  in  den  schwersten  Fällen,  in  denen  die  Retention  der 
Fragmente  auf  grosse  Schwierigkeiten  stösst,  habe  ich  Veranlassung  ge- 
habt, hier  zum  Gypsverbande  zu  greifen. 

In  den  leichteren  F'ällen,  so  z.  B.  bei  den  meisten  Brüchen  des  Epi- 
condylus  internus,  bei  vielen  Brüchen  des  Cond.  int.  oder  externus,  die 
mit  keinem  erheblichen  Blutergusse  verbunden  sind,  besteht  die  ganze 
Behandlung  darin,  dass  etwa  aller  4 — 5  Tage  die  Schiene  abgenommen 
wird,  und  schonende,  aktive  und  passive  Bewegungen  sowie  eine  gelinde 
Blassage  des  Vorderarms  und  ganz  besonders  der  Oberarm -Muskulatur 
vorgenommen  werden.  (Gerade  letzteres  halte  ich  für  ausserordentlich 
wichtig.  Ich  habe  eine  ganze  Reihe  von  F'ällen  gesehen,  in  welchen  die 
Kranken  mit  Brüchen  am  Ellenbogen  nach  einer  zwei  wöchentlichen 
Immobilisirung  trotz  der  grössten  Anstrengung  nicht  imstande  waren,  die 
Oberarm-Muskulatur  auch  nur  im  Geringsten  zu  kontrahiren.  Offenbar 
tritt  schon  ganz  kurze  Zeit  nach  dem  Trauma  und  infolge  des  Traumas 
und  der  Immobilisirung  eine  Atrophie  der  Muskulatur  ein,  der  wir  eben  am 
Wsten  mit  der  Massage  begegnen  können.)  Nach  15 — 17  Tagen  ist  (bei 
Kindern,  bei  Erwachsenen  entsprechend  später)  in  den  allermeisten  Fällen 
die  Heilung  schon  so  weit  vorgeschritten,  dass  jeder  Verband  weggelassen 
werden  darf,  und  selbständige  Bewegungs versuche  beginnen  können.  Die 
geschwächte,  atrophische  Muskulatur  wird  durch  einige  Zeit  fortgesetzte 
Manage  rasch  gekräftigt  und  damit  die  volle  Funktionsfähigkeit  wieder- 
hergestellt. 
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In  schweren  Fällen  (einzelnen  Brüchen  des  Condjl.  ext.  oder  internus^ 
den  meisten  T-Brüchen,  sowie  den  Querbrüchen  dicht  über  dem  Gelenk^ 
mit  ausgedehntem  Blutergusse  ändert  sich  das  Verfahren,  ähnlich  wie 
bei  den  typischen  Radiusbrüchen.  Auch  hier  wird  über  der  Schiene, 
welche  die  Gegend  der  grossen  Gefasse  vor  schädlichem  Drucke  schützt, 
unter  massigem  Anziehen  eine  Martin'sche  Gummibinde  angelegt  und 
täglich  wenigstens  einmal  ggwethseft.  Am  5. — §.  Th§fk  wird  unter  Beob- 
achtung der  bereits  erwähnten  Vorsichtsmassregeln  mit  Bewegwgfm  und 
Massage  begonnen.  Beide  Proceduren  werden  täglich  wiederholt,  bis  dm 
Bluterguss  zum  grössten  Teile  resorbirt  ist.  Es  ist  dies  gewöhnlich  nach 
Ablauf  von  10 — 12  Tagen  der  Fall  und  habe  ich  dann  bisher  (in  diesen 
schweren  Fällen)  die  Schiene  mit  dem  Gypsverbande  vertauscht,  welchen 
ich  aber  nie  länger  als  5 — 6  Tage  liegen  lasse.  Der  neue  Gypsverband, 
dem  passive  Bewegungen  und  Massage  vorhergehen,  wird  nach  der  alten 
in  unserer  Klinik  gültigen  Regel  immer  in  veränderter  Stellung  angelegt. 
Selbst  in  den  schwersten  Fällen  wird  die  Behandlung  mit  fixirendeu 
Verbänden  (bei  Kindern)  nie  über  die  dritte  Woche  (vom  Tage  der  Ver- 
letzung an  gerechnet)  ausgedehnt.  Auch  hier  führen  dann  fleissige,  aber 
mit  grosser  Vorsicht  ausgeführte  Bewegungsübungen  und  tägliche  Massage 
meist  in  wenigen  Wochen  zur  vollen  Wiederherstellung  der  Gelenk- 
funktionen. 

Die  Resultate,  welche  ich  mit  dem  geschilderten  Verfahren  bisher 
in  10  Fällen  erzielt  habe,  sind  ausnahmslos  sehr  gut  und  habe  ich  wieder- 
holt Gelegenheit  genommen,  dasselbe  verschiedenen  Aerzten,  die  die 
V.  Volk  mann 'sehe  Klinik  besuchten,  zu  demonstriren.  Es  ist  mir  kein 
Verfahren  bekannt,  mit  dem  gleich  gute  Resultate  mit  gleicher  Regel- 
mässigkeit erzielt  würden. 

lieber  die  von  Bardenheuer  sehr  gerühmte  Extensionsbehandlung 
der  Ellenbogenbrüche  habe  ich  persönlich  keine  Erfahrung.  Indessen  hat 
mir  Prof.  Madelung,  mit  dem  ich  kürzlich  Gelegenheit  hatte,  dieses 
Thema  flüchtig  zu  besprechen,  mitgeteilt,  dass  er  mit  den  Erfolgen  dieser 
Behandlungsmethode  sehr  zufrieden  sei. 
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(Chirurgie  No.  98.) 

Die  Chirurgie  des  Pankreas,  gestützt  auf  Versuche 
und  kiinische  Beobachtungen. 

Von 

Nikolaus  Senn,  D.  M., 

Chirurg  am  Milwaukee  Hospital,  ProfeBSor  der  Chimrgie  am  College  der  Aerate 
und  Chirurgen,  Chicago,  Illinois. 


Vortrag  yor  der  American  Surgical-Afliociation  i). 


Deutsch  von  Dr.  Lfihe. 


Im  folgenden  Vortrag  will  ich  versuchen ,  die  Grundlagen  für  eine 
rationeUe  Behandlung  einiger  Verletzungen  und  Krankheiten  des  Pankreas 
duich  unmittelbare  chirurgische  Massregeln  zu  gewinnen.  Die  Litteratur 
über  die  Chirurgie  des  Pankreas  ist  höchst  spärlich  und  in  Journal-Ar- 
tikeln zerstreut,  ein  Versuch,  das  Material  in  geordnete  Form  zu  bringen, 
ist  bisher  noch  nicht  gemacht  worden.  Unsere  bisherigen  Kenntnisse  über 
die  einschlagenden  Krankheiten  und  ihre  chirurgische  Behandlung  be- 
sehranken  sich  auf  ein  paar  Operationen  zur  Heilung  von  Retentions- 
Kysten,  bestehend  entweder  in  deren  Excision  oder  Anlegung  von  Pan- 
kreasfisteln.  Das  von  mir  gesammelte  klinische  und  pathologisch -anato- 
mische Material  wollen  wir  dann  dazu  verwenden,  neue  Indikationen  zu 
cfainirgischen  Eingriffen  aufzustellen,  und  deren  Methoden  durch  Tier- 
Versuehe  herauszufinden. 

I.  Yergletehende  Anatomie  des  Pankreas. 

Ein  paar  Worte  über  die  vergleichende  Anatomie  des  Pankreas  sind 
nötig,  um  die  Ergebnisse  der  Tier -Versuche  mit  ähnliehen  Zuständen 

1)  Mit  Erlaubnis  des  Herrn  Verfassers.  ^ 
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vergleichen  zu  können,  welche  sich  beim  Menschen  infolge  von  Ver- 
letzungen oder  Krankheiten  gefunden  haben.  Bei  den  höheren  Wirbel- 
losen hat  man  gewisse  Organe,  die  mit  dem  Nahrungsschlauch  in  Verbin- 
dung stehen,  Pankreas  genannt,  mehr  eigentlich  nach  ihrer  Lage  und  ihrer 
vorausgesetzten  Funktion,  als  wegen  bestimmter  Erkenntnis  ihres  Nutzens 
oder  ihrer  Struktur.  Wenn  überhaupt  vorhanden,  bestehen  sie  eben  aus 
einfachen  Anhängen  an  dem  oberen  Teil  des  Darms. 

Bei  den  Knochenfischen  erscheinen  gewisse  blinde  Schläuche  am  An- 
fang des  Darmkanals,  dicht  beim  Pylorus,  welche  von  ihrer  Lage  den 
Namen  Appendices  pyloricae  erhalten  haben  und  von  den  meisten  Ana- 
tomen als  das  Analogon  des  Pankreas  bei  den  höheren  Tieren  angesehen 
werden.  Bei  den  Reptilien  nähern  wir  uns  schon  mehr  der  Struktur 
des  Pankreas  der  höheren  Tiere,  sowohl  in  Bezug  auf  Gestalt,  als  auf 
Struktur.  Beim  Frosch  ist  es  ähnlich  dem  des  Menschen  gestaltet, 
doch  ist  hier  das  breite  Ende  an  der  umgekehrten  Stelle;  es  liegt  in 
seiner  ganzen  Länge  dicht  neben  dem  Duodenum,  ein  besonderer  Aus- 
führungsgang ist  nicht  zu  finden,  wahrscheinlich  öffnen  sich  kleine  Aus- 
führungsgänge aus  den  verschiedenen  Läppchen  in  den  Gallengang  bei 
dessen  Durchtritt  durch  die  Drüse.  Das  Pankreas  der  Vögel  ist  verhält- 
nismässig grösser  als  das  anderer  Tiere,  es  hat  immer  mehr  als  einen,  meist 
2  oder  3  Ausführungsgänge,  welche  einzeln  und  oft  weit  von  einander 
entfernt  einmünden. 

Die  Hauptunterschiede  zwischen  der  Bauchspeicheldrüse  des  Men- 
schen und  der  der  anderen  Säugetiere  bestehen  in  Farbe,  Festigkeit, 
Grad  der  Lappenbildung,  Form,  Volumen,  Vereinigung  in  eine  einzige 
Masse  oder  Trennung  in  2  einzelne  Teile,  endlich  in  Lage  und  Beziehung 
zu  den  einzelnen  Falten  des  Bauchfells. 

Ihre  Form  ist  mehr  weniger  die  eines  schmalen  in  2  Teile  geteilten 
Bandes,  der  eine,  duodenale,  folgt  der  Krümmung  des  Duodenum,  ent- 
weder vertikal  oder  schräg,  der  andere,  gastrosplenische,  erstreckt  sich 
quer^  entgegengesetzt  dem  ersten,  vom  Duodenum  zur  Mitte;  dieser  Ab- 
schnitt ist  stets  entwickelt,  ersterer  ist  zuweilen  unvollkommen  oder  fehlt 
ganz,  und  muss  als  unwesentlich  betrachtet  werden. 

Bei  den  Fleischfressern  ist  das  Pankreas  stets  im  Vergleich  zur  Grösse 
des  Tieres  gross.  Beim  Ochsen  ist  die  Trennung  der  beiden  Abschnitte 
stark  ausgesprochen,  das  Organ  ist  daher  zweilappig,  beim  Pferd  dag^n 
dreilappig,  indem  die  Portio  gastrosplenica  doppelt  ist.  Bei  den  Nagern 
ist  es  baumartig  verzweigt,  in  einem  weiten  Mesenterium,  das  dem  langen 
Duodenum  freie  Bewegung  gestattet,  und  erstreckt  sich  nach  links  hin  in 
eine  Art  Netz,  welches  unter  dem  Magen  liegt.  Bei  der  Ratte  mündet 
der  Ausführungsgang  in  den  Darm  24 — 30  cm  vom  Pylorus  entfernt,  wo- 
gegen sonst  bei  den  Säugern,  wie  beim  Menschen ,  sich  meist  nur  ein 
Ductus  pancreaticus  vorfindet,  der  nahe  dem  Pylorus,  nur  selten  von  ihm 
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weit  entfeint,  in  den  Darm  einmündet.  Doch  giebt  es  immerhin  beträcht- 
liche Verschiedenheiten  hierin,  so  beim  Löwen,  hier  sind  2  Gänge,  welche 
sich  mit  dem  gemeinsamen  Gallengang  einzeln,  aber  dicht  bei  einander 
verbinden.  Beim  Hund  habe  ich  beobachtet,  dass  die  Ausführungsgänge 
beider  Abschnitte  sich  erst  dicht  am  Duodenum  oder  erst  in  seiner  Wand 
vereinigen  und  dass  die  Mündung  des  gemeinsamen  Ductus  pancreaticus 
gewöhnlich  3 — 5  cm  unterhalb  der  des  Ductus  choledochus  liegt.  Wenn 
noch  ein  accessorischer  Gang  vorhanden  ist,  mündet  dieser  zumeist  gemein- 
sam mit  dem  Gallengang. 

Berard  und  Colin ^)  haben  gezeigt,  dass  bei  jungen  Hunden  das 
Pankreas  meist  nicht  mit  dem  Duodenum  in  Verbindung  steht.  Es  be- 
steht aus  2  Teilen,  von  denen  der  eine,  caudex  inferior,  parallel  zum 
Dnodeniun  liegt,  und  der  andere,  caudex  superior,  senkrecht.  Diese  2  Ab- 
teilungen verbinden  sich  später  und  bilden  e^ne  Masse,  die  mit  dem 
Duodenum  verwachsen  ist.  Jede  hat  ihren  eigenen'  Ausführungsgang, 
spLter  vereinigen  sie  sich  und  münden  in  den  Darm  2V2  cm  unterhalb 
der  Mündung  des  Gallengangs. 

Das  Pankreas  des  Schweins  hat  meist  nur  einen  Gang,  aber  wenn 
deren  2  vorhanden  sind,  kommunizirt  der  kleinere  mit  dem  Hauptgang, 
der  in  den  Gallengang  einmündet. 

Die  unregelmässige  Lage  und  Einmündung  des  Ductus  pancreaticus 
bei  den  Säugern  und  die  Häufigkeit  eines  2.  und  3.  Ganges  muss  man  bei 
den  Versuchen  mit  der  Drüse  berücksichtigen,  welche  durch  Unter- 
bindung des  Ganges  das  Sekret  abstauen  wollen,  indem  es  schwer,  wenn 
nicht  unmöglich  ist,  mit  Sicherheit  zu  behaupten,  dass  alle  Ausführungs- 
gäDge  gefunden  und  unterbunden  sind. 

IL  Die  Entwickelang  des  Pankreas. 

Bemak  hat  die  Entwickelung  des  Pankreas  bei  dem  jungen  Hühn^ 
eben  studirt^).  Er  fand,  dass  die  Matrix  etwas  später  als  die  der  Leber 
zu  sehen  ist  —  etwa  65  Stunden  nach  Beginn  der  Bebrütung.  Es  be- 
steht zuerst  in  einer  Vorwölbung  des  Hypoblasts  an  der  hinteren  Wand 
des  Darmschlauchs,  bedeckt  mit  einer  verdickten  Verlängerung  des.  Bintle- 
gewebsstratums  des  Darms  (Fig.   I). 

Das  embryonale  Pankreas  zeigt  im   Beginn  eine   Höhlung,  welche 
mit  dem  Darmlumen  in  Verbindung  steht.     Die  Veränderungen  derselben . 
während  der  ersten  5  Tage  können  leicht  beobachtet  werjien. 

Von  der  dicken  Wand  des.Hypoblasts  gehen  zahlreiche  kleine  solido 
Läppchen  aus,  während  die  Höhlung  in  Verbindung  mit  dem  Darmlumcn 


1}  Canetatt'B  Jahresbericht  1857,  1—3,  p.  64, 

2^  Entwickelung  der  Wirbeltiere,  Berlin  1855,  pp.  54,  115,  164. 
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immermehr  die  Gestalt  eines  Kanals  annimmt.    Das  Bindegewebestratum 
wächst  nicht  in   demselben   Masse  und  zeigt  auf  der  Oberfläche    keine 


Fig.l. 


Fig.  2. 


Embryo  «iiies  HühneliOM. 

4  Tage  alt. 

a  Vagen,    h  Leber  und  Oallenginge.    e  Pankreai. 

Läppchenvorspiünge,  daher  hat  das  ganze 
Organ  eine  birnförmige  Gestalt  erhalten, 
wogegen  anderseits  das  Drüsengewebe  in  der 
Bindegewebekapsel  eine  verzweigte  Struktur 
annimmt  (Fig.  2). 

Das  hy  poblastisehe  Stratum  ist  die  Grund- 
lage des  Parenchyms,  das  Bindegewebs- 
Stratum  dient  als  Basis  für  die  Gefässbildung 
der  Drüse.  Das  embryonale  Bindegewebe 
verschwindet  während  der  Entwickelung  der 
Drüse  in  demselben  Verhältnis,  als  die  Zellen 
sich  verändern,  bis  schliesslich  nur  soviel 
Bindegewebe  übrig  bleibt,  um  als  Stütze  für 
die  Gefasse  und  als  Membrana  propria  der 
Acini  zu  dienen. 

Das  Pankreas  entwickelt  sich  nicht 
durch  symmetrische  Faltung  der  beiden  Wan- 
dungen des  Darmkanals,  sondern  jede  Wan- 
dung wuchert  in  verschiedenem  Grade.  Die 
Aushöhlung  in  der  rudimentären  Drüse  be- 
steht zuerst  noch  nicht,  sondern  die  wich- 
tigen und  ursprünglichen  Gewebe  sind  das 

Drüsenparenchym ,   von   der  Epithelschicht  des  Darms  gebildet,   und  das 
Gefässe  und  ^Nerven  einschliessende  Stratum  des  Bindegewebes.    Da  bei 


Bmbryo  «ines  Hflh]i«li«Bs. 

kTt^  alt. 

a  Magen,    b  Leber  und  Gallengaag. 

e  Oallenblaee.    d  Pankreas. 
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den  Vögeln  2  Ductus  pancieatici  vorhanden  sind,  so  entsteht  die  Frage, 
wie  sich  denn  der  zweite  bildet.  Die  einleuchtendste  Erklärung  ist  die, 
dass  sich  der  primäie  Gang  in  Längsrichtung  in  zwei  teilt.  Remak  fand 
1846  eine  andere  Erklärung  bei  der  Untersuchung  zweier  3  und  4  Wochen 
alter  Gänse.  Er  fand  nämlich  2  Gänge  in  kurzer  Entfernung  von  einander 
in  Verbindung  mit  der  Darmwand.  Eine  genauere  Untersuchung  zeigte, 
dass  nur  der  eine  der  zwei  Gränge,  der  obere,  in  Verbindung  mit  dem  Darm- 
lumen stand,  der  andere  aber  eine  blinde  Falte  in  der  Darmwand  darstellte. 

Daher  kann  man  den  Schluss  ziehen,  dass  der  zweite  Gang  vom 
^sten  entspringt,  und  dass  sich  später  eine  neue  Verbindung  desselben 
an  seinem  blinden  Ende  bildet. 

Er  hat  dasselbe  bei  einer  Froschlarve  beobachtet  (Fig.  3).     Es  scheint 
daher,  als  befände  sich  der  erste  primäre  Gang  schon  von  Anfang  an  in 
Verbindung  mit  dem  Darm,  während  jeder 
weitere  Gang,  sei  er  normal  oder  anormal,  Fig.  3. 

in  der  Drüse  selbst  entsteht  und  erst  secun-* 
dar  durch  Atrophie  oder  Absorption  zwischen 
dem  blinden  Kanalende  und  dem  Darm  eine 
Yerhindung  hergestellt  wird.  Das  Vorkom- 
men abnormer  Gänge,  welche  mit  einem 
Hauptgang  und  dem  Darm  kommuniziren, 
kann  ähnlich  erklärt  werden.  So  ist  es  bei 
Hunden  ganz  gewöhnlich,  in  der  Portio 
^astrosplenica  einen  kleinen  Ausführungs- 
gang SU  finden,  welcher  mit  dem  Gallen- 
gang zusammen  einmündet  (Specimen  2S). 

Es  ist  klar,  dass  in  solchen  Fällen  die  larre  «iBei  vroiohet. 

Verstopfung  des  gemeinsamen  Ausführungs-  «  PMtoe«.  b  p»nkreMg»i»g. 
gangs  an  dem  abgewandten  Ende  des  anor- 
malen oder  accessorischen  Ganges  einen  Unterschied  von  der  normalen 
Entleerung  des  Sekrets  in  den  Darm  nicht  herstellen  wird.  Die  Ent- 
stehung eines  accessorischen  Pankreas  selbst  kann  nur  durch  die  An- 
nahme einer  Abschnürung  erklärt  werden,  wobei  sich  nachträglich  die 
Verbindung  mit  dem  Darmkanal  durch  einen  accessorischen  Ausführungs- 
gang ausbildet. 

HL  Physiologie  des  Pankreas. 

Eine  kurze  Betrachtung  der  wichtigsten  Funktionen  des  Pankreas 
ist  für  das  Verständnis  einzelner  Symptome  bei  seinen  Erkrankungen,  die 
<iie  normale  Absonderung  oder  Ableitung  des  Pankreassaftes  beeinträch- 
tigen, notwendig. 

Cl.  Bernard  entdeckte   1848  die  wichtigste  Aufgabe  desselben   in 
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seiner  emulsiven  Einwirkung  auf  alle  Arten  Fett.  Wenn  er  Oel,  Schmali, 
liutter  odei  Talg  mit  frischem  Pankreassaft  mischte,  und  die  Temperatur 
von  35 — 40 0  C.  einhielt,  bildete  sofort  sich  eine  Emulsion^).  Speichel, 
Magensaft,  Galle  und  Blutserum  bewirken  dies  nicht.  Die  Emulsion 
wird  hergestellt  einzig  durch  eine  feine  Verteilung  der  Fettteilchen, 
ohüe  dass  eine  neue  chemische  Verbindung  eintritt.  Der  Bestandteil  de» 
Saftes,  welcher  diese  Eigenschaft  besitzt,  wird  durch  Hitze  leicht  zersetzt 
und  niedergeschlagen.  Galle  mit  Pankreassaft  zersetzt  sowohl  neutrale 
als  saure  Fette.  Bernard  unterband  beide  Duct.  pancreat.  bei  Hunden 
und  den  einzigen  Ductus  bei  Hatten  und  fütterte  die  Tiere  mit  Fett. 
Dies  wurde  unverändert  im  Darm  aufgefunden  und  die  Chylus-Gefa^se 
waren  leer.  Fettige  Diarrhöe  wurde  bei  mehreren  Fällen  beobachtet,  in 
denen  das  Pankreas  der  Sitz  ausgebreiteter  Störungen  war,  und  das  Vor> 
handensein  dieses  Zeichens  sollte  den  Arzt  stets  dahin  führen,  nach  an- 
deren Symptomen,  welche  den  Verdacht  airf  Vorhandensein  eines  Pan- 
kreas-Leidens  bestätigen  könnten,  zu  suchen. 

Unter  den  Physiologen  besteht  kein  Zweifel  über  die  Umänderung 
von  Stärke  in  Zucker  durch  Pankreassaft.  Diese  seine  Wirkung  wurde 
zuerst  durch  Valentin  1S44  entdeckt,  welcher  mit  einem  wässrigen  Auf- 
guss  siuf  Pankreas  experimentirte.  Bouchardat  und  Sankras  fanden 
diese  Eigenschaft  zuerst  beim  normalen  Pankreassaft  selbst.  Ausser  ihm 
besitzt  noch  der  Mundspeichel  bekanntlich  dieselbe  Kraft,  daher  ist  es 
keine  Frage  von  Bedeutung,  wie  weit  durch  mangelhafte  Pankreas-Ab- 
sonderung  unvollständige  Verdauung  stärkehaltiger  Substanzen  bewirkt 
werden  kann.  Aber  es  scheint,  als  wenn  Rohrzucker  ausschliesslich  durch 
Pankreassekret  in  Glykose  umgesetzt  werde.  Diese  Thatsache  ist  durch 
Busch 's  Fall  von  Darmfistel  bestätigt  worden,  welche  an  dem  unteren 
Teil  des  Dünndarms  sass.  Wurde  nun  Rohrzucker  in  den  Magen  ein- 
geführt, so  enthielt  die  aus  xlem  zufuhrenden  Darmende  an  der  Fistel 
entnommene  Flüssigkeit  Glykose,  aber  nie  Zucker.  Wurde  aber  in  das 
abfüfirende  Darmstück  Rohrzucker  eingeführt',  so  wurde  es  nicht  in 
Glykose  umgewandelt,  sondern  unverändert  in  den  Fäces  aü^efunden. 
Daher  wird  es  sich  empfehlen^  in  Fällen,  in  denen  Verdacht  auf  eine 
Fankreas-Erkrankung  besteht,  Rohrzucker  einzuverleiben  und  die  Stühle 
darnach  zu  durchsuchen;  findet  man  Zucker  darin,  so  kann  man  auf 
mangelhafte  Absonderung  von  Pankreassaft  schliessen. 

Die  letzte  Funktion  des  Pankreas  besteht  darin^  mit  Hilfe  des  Darm- 
Sekrets  und  der  Galle  die  Albuminate  in  Peptone  umzusetzen.  Dies 
wird  zwar  von  einigen  deutschen  Physiologen  angezweifelt,  aher  sowohl 
durch  Versuche  als  auch  durch  die  Thatsache  bewiesen,  dass  das  Pankreas 
der  Fleischfresser  grösser  als  das  der  Pflanzenfresser  ist. 

l)  Schieiden  und  Froricp's  Neue  Notizen  Band  VII,  No.  136,  pp.  55  und  56. 
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Schiff  hat  gefunden,  dass  die  physiologische  Arbeit  des  Pankreas 
ihr  Maximum  etwa  9  Stunden  nach  der  Mahlzeit,  ihr  Minimum  etwa  4  bis 
5  Stunden  s^raLter  erreicht.  Während  der  grössten  Thätigkeit  der  Drüse 
fällen  sich  die  Gefässe  starker  und  können  mittels  einer  Loupe  zwischen 
und  auf  den  Läppchen  erkannt  werden,  in  der  Ruhezeit  erkennt  man  sie 
nur  zwischen  ihnen.  Während  der  Verdauung  nimmt  das  Pankreas  eine 
hellrote,  in  der  Ruhe  eine  weissgraue  Farbe  an. 

Den  Einfluss  der  Nervencentren  auf  das  Pankreas  hat  Schifft) 
untersucht.  Durchöchneidung  beider  Vagi  hat  keinen  Einfluss  auf  Cir- 
kulation  und  Sekretion  des  Pankreas.  Tiere  verdauten  leicht  Dextrin 
und  Peptone;  wenn  aber  gewöhnliches  Futter  gereicht  wurde,  trat  keine 
Verdauung  ein,  weil  die  Magensekretion  aufgehoben  war.  Gänzliche 
Zerstörung  der  3  Ganglia  semilunaria  des  Sympathicus  hemmt  die  Pan- 
kreas-Absonderung  vollständig,  selbst  wenn  die  günstigsten  l^edingungen 
für  die  Verdauung  hergestellt  werden.  Dagegen  hat  blosse  Verwundung 
dieser  Ganglien  nicht  dieselbe  Wirkung.  Verletzung  des  Rückenmarks 
in  Höhe  der  8.,  9.  oder  10.  Rippe  stört  nicht  im  Geringsten  die  Magen- 
verdauung,  hebt  dagegen  die  Absonderung  des  Pankreas  gänzlich  auf, 
welche  weder  durch  Nahrungszufuhr  noch  durch  die  Gegenwart  von 
Dextrin  im  Magen  angeregt  werden  kann.  Heidenhain  hat  nachge- 
wiesen, dass  Reizung  der  MeduUa  oblongata  sowohl  Menge  als  Wirksiam- 
keit  des  Pankreassafts  erhöht.  Diese  Versuche  zeigen,  dass  die  Re- 
fiexwirkung  des  Magens  auf  das  Pankreas  nicht  durch  den  Sympathi- 
cus, sondern  durch  das  Rückenmark  vermittelt  wird.  Dass  der  wirksame 
Bestandteil  des  Pankreassafts  für  die  Verdauung  nötig  ist,  hat  Corvi- 
sart  gezeigt.  Er  fand,  dass  derselbe  bei  Hunden  9Y2  Stunden  nach  der 
Mahlzeit  kein  Ferment  mehr  enthielt,  das  im  Stande  gewesen  wäref,  AI- 
buminate  au&ulösen;  wenn  aber  das  Tier  länger  als  diese  Zeit  hungern 
musste,  wurde  das  Ferment  auf  unbekannte  Weise  erzeugt.  Die  Pan- 
kreasverdauung  tritt  6 — 7  Stunden  nach  der  Mahlzeit  ein,  in  einiger  Ab- 
hängigkeit von  der  Dauer  der  Verdauung  überhaupt. 

Unsere  Betrachtungen  über  die  Wirkung  des  Pankreassafts  fassen 
wir  folgendermassen  zusammen:  1)  Stärke  wird  durch  ein  Diastase-artiges 
Ferment  in  Dextrin  und  Zucker  umgesetzt,  in  Fortsetzung  der  Wirkung 
des  Mundspeichels;  2)  flüssige  Fette  werden  emulgirt  (eine  auch  der  Galle 
in  geringerem  Grad  zukommende  Eigenschaft),  dabei  werden  Glycerin 
und  Fettsäuren  erzeugt.  Der  Emulsionsvorgang  wird  durch  die  Fettsäuren 
und  alkalischen  Salze  unterstützt,  indem  sie  Verseifung  bewirken  (Brücke, 
Gad,  Quincke).  3)  Albuminate  und  leimhaltige  Substanzen  werden 
unabhängig  von  der  Magenverdauung  zersetzt  und  in  Peptone  umgewan- 
delt (Cor  vi  sart).     Die  Peptone  erleiden  dabei  z.  T.  noch  fernere  Verän- 


1)  Canstatt's  Jahresbericht  1861,  1—3  p.  119. 
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derungen  und  zwai  die  der  Albuminate  in  Leucin,  Tyiosin,  Xanthin  und 
Sarkose,  die  der  Leime  in  Tyrosin,  Glycin  und  Ammonium. 

Frischer  Pankreassaft,  dem  Duct.  Wirsungianus  entnommen,  ist  eine 
klare,  zähe,  alkalische,  leicht  faulende  Flüssigkeit  von  1,030  spec.  Gew. 
und  gerinnt  beim  Kochen  vollständig.  Es  enthält:  1)  Eiweias,  2)  Fer- 
mente, 3)  Salze,  besonders  Natxonsalze,  4)  Wasser,  zuweilen  5}  Leucin, 
als  Spur  einer  Selbst-Verdauung*). 

Bei  Herbivoren  sondert  die  Drüse  beständig  ab,  bei  Camiyoren  nur 
während  der  Verdauung  (Heidenhain).  Die  Fermente  sind  immer  darin 
enthalten,  Trypsin  nur  in  einem  Uebergangsstadium,  als  sogenanntes  Zy- 
mogen,  aus  welchem  erst  durch  Teilung  Trypsin  wird.  Diese  Teilung 
findet  sofort  statt,  sobald  die  Drüse  mit  Luft,  Sauerstoff,  yerdünnten  Al- 
kalien, Säuren,  Alkohol  etc.  in  Berührung  tritt.  Die  Menge  des  abge- 
sonderten Safts  ist  bei  Menschen  und  Tieren  gleich  unbekannt.  Vom 
praktischen  Gesichtspunkt  ist  es  wichtig,  daran  zu  denken,  dass  das  Fan- 
kreassekret  die  Haut  macerirt,  so  dass  sie  gereizt  wird  und  eine  rauhe, 
eczematöse  Oberfläche  zeigt,  wenn  sie  längere  Zeit  mit  ihm  in  Berührung 
bleibt.  Dagegen  scheint  es  auf  das  Peritoneum  nicht  ebenso  zu  wirken, 
sondern  wird  von  ihm  angesogen. 

Anhaltende  unzureichende  Verdauung  und  Assimilation  starke-  und 
fetthaltiger  Nahrungsmittel  wird  also  die  Au&nerksamkeit  des  Arztes  auf 
eine  etwaige  Pankreas-Erkrankung  lenken  und  ihn  dazu  veranlassen,  ge- 
wisse Stoffe  einzuführen  und  die  Excremente  genau  zu  untersuchen. 

IT.  Tersnehe  Aber  das  Pankreas. 

Die  Resultate  der  bisherigen,  meist  auf  Heilimg  von  Kysten  gerich- 
teten Versuche  einer  chirurgischen  Behandlung  der  Pankreas-Kraukheitcn 
sind  so  vielversprechend,  dass  zweifellos  auch  andere  Krankheitszustände 
der  Drüse  bald  Indikationen  zu  chirurgischen  Eingriffen  abgeben  werden. 
Indem  ich  sie  einer  Keihe  solcher  Eingriffe  unterzog,  versuchte  ich  auf 
dem  Wege  des  Experiments,  ihre  Toleranz  dagegen  festzustellen  und  zu 
bestimmen,  wieviel  man  von  ihr  abtragen  darf,  wenn  sie  der  Sitz  einer 
Erkrankung  ist.  Auch  bestrebte  ich  mich,  dadurch  Ursachen  und  patho- 
logische Bedingungen  eitriger  wohlbekannter  Erkrankungsformen  klanu- 
stellen. 

Als  Versuchstiere  dienten  ausschliesslich  Hunde  und  Katzen,  da  einige 
Versuche  mir  gezeigt  hatten,  dass  bei  den  kleineren  Herbivoren,  Kanin- 
chen und  Schafen  das  Pankreas  verhältnismässig  klein  und  schwer  su- 
gänglich  ist.  Stets  wurde  die  Operation  antiseptisch  angeführt,  doch  ohne 
Spray   und   typischen  Verband.     Der  Bauch  wurde  rasirt  und  mit  Subli- 


1)  Hermann,  Lehrbuch  der  Physiologie,  Berlin  1882,  p.  107. 
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mat-Losung  desinficirt,  Aether  als  Anästheticum  benutzt;  den  Bauchschnitt 
machte  ich  in  der  Linea  alba  vom  Schwertfortsatz  bis  zum  Nabel.  Das 
Netz  wurde  entweder  nach  oben  geschlagen  oder,  gewöhnlich,  an  der  ent- 
sprechenden Stelle  eingerissen.  Als  Führer  zum  Pankreas  diente  der 
Pyloras;  wenn  der  Zeigefinger  diesen  erreicht  hatte>  wurde  er  8 — 10  cm 
längs  des  Duodenum  hingeführt,  dieses  dann  mit  Zeigefinger  und  Daumen 
gefasst  und  in  die  Wunde  hineingezogen.  Mussten  die  Intestina  zur  Er- 
reichung des  beabsichtigten  Zwecks  eventrirt  werden,  so  wurden  sie  mit 
einer  in  warme  Sublimatlösung  (1:2000)  getauchten  Kompresse  bedeckt, 
auch  dieselbe  Lösung  zur  Abspülung  benutzt.  Ein  leerer  Magen  erleich- 
terte die  Operation.  Stets  war  die  Ablösung  des  Pankreas  vom  Duode- 
num schwierig  ohne  beträchtliche,  oft  gefährliche  Blutung  zu  erreichen, 
es  wurde  darum  stumpf  getrennt  und  mit  aseptischen  heissen  Schwämmen 
komprimirt.  Schliesslich  wurde  Alles  sorgfältig  gereinigt  und  die  Bauch- 
wunde unter  Einschluss  des  Peritoneum  mit  Knopfnähten  geschlossen, 
darauf  eine  schmale  Kompresse  von  Jodoform- Watte  mit  Jodoform-CoUo- 
dium  bestrichen.  Nach  1  Woche  wurden  die  Nähte  entfernt,  meist  trat 
prima  intentio  ein,  zuweilen  entstand  ein  Bauchbruch. 

a.  Vollständige  Durchschneidung  des  Pankreas 

wurde  Torgenommen,  um  zu  sehen,  ob  sich  hiernach  seine  Kontinuität 
ganz  wieder  herstelle  und  lun  den  Heilungsvorgang  dab^  zu  studiren. 
Nach  der  Durchschneidimg  und  sorgfältigen  Blutstillung  wurden  die 
Schnittflächen  genau  aneinander  gepasst  und  mit  tiefen,  durch  die  ganze 
Dicke  des  Organs  geführten  Catgut-Nähten  vereinigt. 

Versuch  1.  Hund,  4V3  Monat  alt.  Gewicht  17Vs  T^lo,  Operation  am  23.  Aug. 
1S85,  Durchschneidong  in  der  Mitte,  Unterbindung  mehrerer  Oeftsse  mit  feinem  Catgut, 
Arterien  ans  dem  Mus-,  Venen  aus  dem  Duodenum-Ende ;  sonst  Operation  wie  oben. 
Danach  kein  Zeichen  von  Krankheit,  aher  während  der  ersten  8  Tage  Gewichts-Yerlust 
^n  2  Küo,  später  wieder  Gewichts-Zunahme.  Höchste  Temperatur  40^  C.  am  4.  Tag. 
105  Tage  nach  der  Operation  wurde  das  Tier  getötet  Zwischen  den  beiden  Enden  war 
Voeimgung  durch  eine  schmale  etwas  eingezogene  Narbe  eingetreten.  Die  Portio  duo- 
denalia  ganx  normal,  dagegen  die  Portio  gastrosplenica  etwas  atrophisch  und  verhärtet 
Der  Buetas  war  im  Duodenal-Ende  bis  zur  Narbe  durchgängig,  woselbst  völlige  Ob* 
Iteration;  keine  Spur  von  Erweiterung  (Fig.  4). 

Versuch  2.  Erwachsener  Himd  mittleren  Gewichts.  Operation  wie  oben,  nur 
1  Arterie  aus  dem  Milz -Ende  zu  unterbinden.  Darauf  Wohlsein,  Appetit  unver- 
ändert 3  Wochen  nach  der  Operation  Tötung.  Bauchwunde  verheilt,  an  der  Schnitt- 
te leichte  Adhäsionen,  Drflsenwunde  durch  lineare  Bindegewebsnarbe  verheilt,  an 
^eaer  Stelle  Obliteration  des  Ductus. 

Bemerkungen.  Diese  Operationen  beweisen,  dass  die  ganzliche 
Durchschneidung  des  Pankreas  kein  gefährliches  Unternehmen  ist,  wenn 
die  einzige  Gefahr,  die  Blutung  in  geeigneter  Weise  vermieden  wird. 
Ue  genaue  Anpassung  der  getrennten  Enden  ist  zwar  wünschenswert, 
aber  doch  nicht   wesentlich,    da   das    Lumen    des  Ductus    sich   an    der 
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Schnittfläche  doch  nicht  wiederherstellt.     Es  stellten  sich  keinerlei  Ter- 
dauungsstörungen  ein,  da  ja  noch  hinreichend  Pankreassaft  aus  dem  noch 

Fig.  4. 


a  Stelle  der  Darchichneidang  nnd  Nabt. 

Schnitte  tod  Jf,  Portio  gastroplenica,  zeigen  Parenchyinzelleii  im  ZntUnd  von  Fettdegenentioa. 

Wnchernng  des  Bindegewebes.    Schnitte  Ton  Jf',  Portio  dnodenalis,  zeigen  Normalbsa 

Bei  a  schmales  Band  von  yemarbtem  Gewebe. 


mit  ihm  in  Vexbindung  stehenden  Teil  in  den  Darm  gelangte.  Da  nun 
in  beiden  Fällen  eine  mehr  oder  weniger  erhebliche  Menge  Saft  von  den 
Schnittflächen  in  die  Bauchhöhle  geflossen  sein  muss,  so  beweist  das  Aus- 
bleiben jeder  Beaktion  die  Unschädlichkeit  desselben  für  das  Peritoneum. 

Trotz  der  sorgfältigen  Vernähung  scheint  doch  keine  Prima  reunio 
eingetreten,  sondern  die  Heilung  durch  Bindegewebswucherung  von  dem 
Bindegewebsgerüst  aus  eingetreten  zu  sein,  wodurch  natürlich  eine  De- 
generation des  Driisenparenchyms  selbst  bewirkt  wurde.  Mikroskopische 
Schnitte  aus  der  Nähe  der  Narbe  zeigten  noch  eine  Zone  verschiedener 
Grade  degenerativer  Veränderungen  im  Parenchym  mit  Wucherung  des 
Bindegewebes.  Durchschneidung  des  Ductus  scheint  stets  zu  seiner  Ob- 
literation  zu  führen,  jedenfalls  durch  Narbenbildung  von  der  Schnittfläche 
aus  ins  Lumen  hinein.  Beidemal  entsprach  die  Länge  des  imdurch- 
gängigen  Stückes  der  der  Narbe  an  der  Schnittstelle. 

Die  hieraus  für  die  Praxis  zu  ziehenden  Schlüsse  sind:  bei  queren 
Wunden  des  Pankreas  ist  die  Hauptindikation  die  Blutstillung,  ferner 
die  genaue  Naht  oder  wenigstens  Aneinanderlegiing  der  Schnittflächen, 
um  die  Cirkulation  im  Organ  thunlichst  zu  erhalten.  Dagegen  ist  Wieder- 
herstellung der  Funktion  in  dem  abgeschnittenen  Stück  wegen  Oblitera- 
tion  des  Ganges  in  der  Narbe  nicht  mehr  zu  erhoffen. 
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b.    Zerreissung  des  Pankreas. 

Da  ganzliche  Durchschneidung  des  Pankreas  von  gefährlicher  Blutung 
begleitet  ist,  so  ivurden  Experimente  darüber  angestellt,  ob  dasselbe  auch 
nach  Zerreissung  der  Fall  ist. 

Versuch  3.  Grosse  erwachsene  Katze  von  3^/4  Kilo.  Bauchschnitt  in  der  Linea 
alba.  Freilegen  und  Abtrennen  des  Pankreas  vom  Duodenum  gerade  zwischen  mitt- 
lerem und  duodenalem  Teil,  hier  wurde  es  zerrissen,  die  blutenden  Enden  ohne 
Unterbindung  versenkt,  darauf  Wundnaht.  Die  Blutung  war  viel  geringer  als  nach 
der  Durchschneidung.  Höchste  Temperatur  40,4  0  C.  2  Tage  darauf;  keine  Zeichen  von 
Blutung  oder  Peritonitis.  Nach  Entfernung  der  Nähte  war  die  Bauchwunde  geschlossen, 
brach  aher  nach  6  Tagen  wieder  auf,  es  fiel  ein  Organ  vor,  welches  fQr  Pankreas  ge- 
halten und  nach  Desinfektion  reponirt  wurde,  Wundnaht  2  Tage  darauf  Tod.  Weder 
Blutung  noch  Peritonitis.  Ein  Teil  des  Duodenum  war  gangränös,  das  abgerissene  Ende 
der  Portio  splenica  war  mit  dem  Duodenum  etwa  5  cm  unterhalb  des  Pylorus  ver- 
wachsen,  ebenso  auch  mit  der  stark  atrophischen  Portio  duodenalis.  Bei  Spaltung  des 
Ductus  pancreat  vom  Duodenum  aus  konnte  keine  Verbindung  mit  dem  abgerissenen 
TeD  gefunden  werden. 

Der  Tod  erfolgte  hier  offenbar  durch  die  Wiedereröffnung  des  Ab- 
domen und  die  Gangrän  des  Duodenum.  Wahrscheinlich  war  das  vor- 
gefcillene  Intestinum  nicht  Pankreas  sondern  Duodenum,  und  seine  Gan- 
grän erfolgte  durch  die  Einklemmung  dabei.  Die  Zerreissung  hatte  ge- 
rade die  Stelle  getroffen,  wo  die  beiden  Gänge  sich  verbinden.  Die 
Blutung  war  von  selbst  zum  Stillstand  gekommen. 

c.  Zertrümmerung  des  Pankreas. 

Es  ist  durch  Autoritäten  festgestellt,  dass  totes  Pankreasgewebe 
äusserst  leicht  in  Fäulnis  übergeht,  und  daher  sehr  geeignet  ist,  Infektion 
XU  veranlassen.  Um  nun  zu  beweisen,  dass  Fäulnis  in  totem  und  leicht 
faulendem  Gewebe  ohne  spezifische  Keime  nicht  auftreten  kann,  wurden 
folgende  Versuche  angestellt: 

Versuch  4.  Katze  Ton  1^/4  Kilo.  Operation  am  18.  Sept.  1885.  Das  Pan- 
lEieas  wurde  in  seiner  Mitte  auf  5  cm  vom  Duodenum  abgelöst  und  zwischen  2  Zangen- 
bl&ttem  an  dieser  Stelle  völlig  zerquetscht.  Keine  Blutung,  Versenkung.  2  Tage  darauf 
itieg  die  Temperatur  bis  40,6  0  C,  war  aber  am  n&chsten  Tag  normal  und  blieb  so  bis 
rar  Tötung  am  1 X  Dez.,  60  Tage  nach  der  Operation.  Keine  allgemeine  Peritonitis, 
nur  leichte  Verwachsungen  an  der  gequetschten  Stelle.  Die  Portio  duodenalis  war 
atrophisch,  tur  Portio  gastrosplenica  hingezogen  und  mit  ihr  verwachsen  in  einer  festen 
Narbe,  welche  beide  Drfiser.enden  an  das  Dtiodenum  befestigte.  Die  Narbe  a  (Fig.  5) 
Migte  durch  ihre  ganze  Dicke  hindurch  eine  pigmentirte  Linie.  Das  zerquetschte  Drü- 
tengewehe  war  ganz  und  gar  absorbirt  und  durch  jenes  Naxbengewebe  ersetzt.  Die 
Quetschung  hatte  nach  innen  von  der  Mündung  des  Ductus  pancreaticus  stattgefunden, 
die  nicht  mehr  mit  dem  Darm  in  Verbindung  stehende  Portio  duodenalis  war  atrophirt. 

Versuch  5.  Junge  Katze,  IV4  Kilo.  Pankreas  in  die  Bauch  wunde  gebracht 
und  ohne  es  vom  Duodenum  abzulösen  in  Ausdehnung  von  5  cm  zwischen  den  Zangen- 
glattem  zerquetscht,  keine  Blutung.  Versenkung.  Das  Tier  erkrankte  und  starb  in 
^  Tagen.    Bauchwunde  verheilt,  keinerlei   peritonitisches  Exsudat.     Auch  in  der  gc- 
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quetschten  DrCLsensteUe  keine  Eiterung,  doch  erscheint  sie  kürzer  und  dicker,  als  tot- 
her,  infolge  von  Infiltration  des  toten  Gewebes  mit  Leucoeyten  und  Bindegewebs- 
wucherung.  Diurch  die  Narben-Zusammenziehung  waren  die  beiden  Enden  sich  sehr 
nahe  gerückt  und  zugleich  das  Duodenum  gekrümmt,  wie  gedoppelt 

Fig.  5. 


a  Pnnkt  dM  sarquetfckUa  Drftseagewabes. 
Sclinitte  Ton  M  zeigen  Nonulgewebe.     Sehnitte  ron  M'  seigen  FetidegenentioB  und  Skleroee. 


Bemerkungen.  In  beiden  Fällen  war  das  gequetschte  Parenchym 
resorbirt  und  zwar  mit  grosser  Schnelligkeit,  welche  durch  die  grosse 
Lebensthätigkeit  des  Bauchfells  zu  erklären  ist.  Es  traten  weder  Infektion 
noch  Fäulnis  ein.  Doch  ist  wohl  zweifellos,  dass  bei  der  grossen  Neigung 
des  Fankreasgewebes  zur  Fäulnis  bei  Eindringen  von  Fäulniskeimen  eine 
solche  hätte  eintreten  müssen,  wenn  die  Wunde  nicht  aseptisch  gehalten 
worden  wäre. 

Diese  Experimente  beweisen  ferner,  dass  subcutane  Zertrümmerung 
des  Pankreas  an  sich  keine  tötliche  oder  nur  gefährliche  Verletzung  ist. 
Sie  kann  nur  Gefahren  durch  den  Sitz  der  Verletzung  bringen,  z.  B. 
wenn  sie  die  Mündung  des  Duct.  pancreat.  selbst  oder  deren  unmittel- 
bare Nähe  getroffen  hätte,  weil  dann  durch  die  Vemarbungs -Vorgange 
Obliteration  des  ganzen  Ganges  eintreten  und  der  Abfluss  des  Sekrets  in 
den  Darm  verhindert  werden  würde.  Wenn  das  zertrümmerte  Gewebe 
aseptisch  bleibt,  so  wird  es  resorbirt  und  durch  Bindegewebe  ersetzt,  wel- 
ches eine  Brücke  zwischen  den  beiden  Enden  bildet.  In  dem  nicht  mehr 
mit  dem  Darm  in  Verbindung  stehenden  Teil  entwickeln  sich  Atrophie 
und  Sklerose. 
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d.  Totalexstixpation  des  Pankreas. 

Die  Ergebnisse  der  verschiedenen  Forscher  bei  der  Totalexstirpation 
und  die  daraus  gesEogenen  Schlüsse  zeigen  erhebliche  Abweichungen.  Die 
Einen  halten  das  Pankreas  fiir  einen  wichtigen  Faktor  im  Verdauungs- 
Vorgang,  während  die  Andern  den  Verlust  der  Drüse  ohne  allen  Einfluss 
auf  die  Verdauung  finden.  Nach  Bernard  führt  die  Exstirpation  bei 
Vögeln  in  8 — 10  Tagen  Tod  an  Marasmus  herbei^). 

Berard  und  Colin  nahmen  einer  Ente  das  Pankreas  weg  und  fan- 
den es  bei  der  Tötung  nach  6  Monaten  durch  einen  Fettklumpen  ohne 
Verbindung  mit  dem  Darm  ersetzt. 

Bei  Schweinen  liegt  ein  Teil  der  Drüse  auf  der  Vena  porta,  und 
jene  Autoren  nahmen  daher  nur  den  an  das  Duodenum  stossenden  Teil 
fort.  Bei  einem  einige  Monate  später  an  anderer  Krankheit  gestorbenen 
lier  fanden  sie  an  seiner  Statt  eine  Kyste  von  Hühnerei-Grösse  ohne 
Verbindung  mit  dem  Duodenum,  die  darin  enthaltene  Flüssigkeit  gerann 
gleich  Pankreassaft  bei  Alkoholzusatz.  In  einem  zweiten  Fall  nahm  das 
Tier  in  5Y2  Monat  um  25  Kilo  an  Gewicht  zu,  bei  seiner  Tötung  fand 
sich  nur  eine  Spur  vom  Ductus  pancreaticus.  Die  zurückgelassenen  Teile 
der  Drüse  waren  8 — 10  cm  vom  Duodenum  entfernt,  atrophisch  und 
sklerosirt  und  enthielten  keinen  Gang. 

Bei  5  jungen  Hunden  wurde  das  Organ  exstirpirt  mit  Zurücklassung 
des  an  der  Porta  sitzenden  Teils;  sie  blieben  8  Monate  lang  gesund. 
3  dayon  wurden  getötet,  bei  2  davon  fand  sich  der  Rest  des  Ductus  pan- 
creat.  als  blinde  Tasche,  der  Drüsenrest  war  atrophisch  und  ohne  Ver- 
bindung mit  dem  Darm,  nur  dicht  an  letzterem  noch  Drüsengewebe  in 
Bohnengrösse,  einmal  noch  in  Verbindung  mit  dem  Duodenum.  Wenn 
man  diese  kleinen  Körper  für  unzweifelhaft  aus  Drüsengewebe  bestehend 
halten  will,  so  kann  doch  ihre  Absonderung  unmöglich  für  die  der  ganzen 
Druse  ausreichend  eingetreten  sein.  Bei  dem  3.  Hund  endlich  fehlte 
jede  Spur  von  Pankreas,  und  dennoch  waren  Gesundheit  und  Verdauung 
^uigestört^  die  Fäces  enthielten  kein  unverdautes  Fett.  Durch  alle  diese 
imd  ähnUche  Versuche  kamen  die  Autoren  zu  dem  Schluss,  dass  der  Pan- 
kreassaft weder  bei  den  Omnivoren,  noch  Carnivoren  und  Herbivoren, 
Äoch  bei  den  Vögeln  für  die  Verdauung  unentbehrlich  sei. 

Schiff  erreichte  fast  völlige  Aufhebung  der  Funktion  des  Pankreas, 
indem  er  die  Gränge  mit  geschmolzenem  Paraffin  anfüllte,  das  bei  Körper- 
temperatur eine  feste,  sie  ganz  ausfüllende  Masse  darstellte.  Die  so  be- 
handelten Tiere  zeigten  keinerlei  Verdauungsstörungen,  verdauten  ins- 
^ndere  auch  Fette  wie  gesunde  Tiere. 

Um  nun  die  Ausführbarkeit  der  Totalexstirpation  des  Pankreas  und 
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seinen  Einfluss  auf  die  Ernährung  zu  bestimmen,  wurden  die  folgenden 
Versuche  angestellt,  in  denen  sämtlich  das  gansse  Organ  fortgenommen 
wurde.  Die  heftige  Blutung  dabei  erforderte  stets  zahlreiche  Catgut- 
Ligaturen.  Die  grösseren  Gefässe  zwischen  Duodenum  und  Drüse  wurden 
freigelegt  und  mit  fortgeschnitten,  wodurch  jenem  in  der  ganzen  Aus- 
dehnung des  Pankreas  die  Blutzufuhr  entzogen  wurde. 

Versuch  6.  47^  Monat  alter  Hund,  Oevicht  16  Kilo.  Teilweise  Theimo- 
cauter  benuUt.  Temperatur  am  2.  Tag  40  o  C.,  am  5.  subnormal,  3»  50  C.  Am  4.  Tag 
beginnt  Diarrhöe,  die  Stühle  enthalten  unverdautes  Futter  und  freies  Fett,  am  7.  Tage 
Blut.  Am  9.  Tage  Tod.  Die  Fresslust  war  dabei  unvermindert  gebliebeii,  nur  beim 
Eintritt  von  Stuhlgang  unterbrochen.  Bei  der  Autopsie  hatte  das  Tier  272  KOo  an 
Gewicht  verloren,  in  der  Bauchhöhle  blutiges  Serum,  frische  diffuse  Peritonitis.  Ab 
der  Oberfl&che  des  Duodenum  einige  dunkle  Punkte,  welche  beginnende  Qangrdn  an- 
zeigten. Der  Ductus  pancreat.,  vom  Darm  au3  sondirt,  wurde  an  der  Schnittfl&che  durch 
eine  Narbe  verschlossen  gefunden. 

Ob  in  diesem  Fall  die  Diarrhöe  die  Folge  einer  septischen  Peritoni- 
tis oder  des  Mangels  von  Pankreassaft  ist,  ist  nicht  fest2ustellen.  Das 
Duodenum  war  mindestens  auf  25  cm  Ausdehnung  seines  Mesenteriums 
beraubt  und  dennoch  war  noch  nach  9  Tagen  die  Gangrän  erst  auf  einige 
wenige  Stellen  beschränkt. 

Versuch  7.  Grosser  4  Monat  alter  Hund,  24  Kilo  schwer.  Es  erweist  sich  rot- 
teilhafter,  die  Ablösung  stumpf,  statt  mit  schneidenden  Instnimenten  aussuftOiren  und 
letztere  nur  da  zu  benutzen,  wo  bei  stumpfem  Abtrennen  zu  grosse  Gewalt  zum  Lösen 
fester  Verwachsungen  nötig  sein  würde.  Hier  wurden  12  Unterbindungen  gebraucht, 
während  ich  später  viel  weniger  brauchte,  nachdem  ich  mich  der  stumpfen  Gewalt  xu 
bedienen  gelernt  hatte. 

Dieser  Hund  genas  nie  ganz  von  der  Operation  und  starb  am  4.  Tage,  die  Tem- 
peratur war  bis  zum  Tode  subnormal  geblieben.  Es  fand  sich  Perforation  des  Duode- 
num an  der  konvexen  Seite,  etwa  10  cm  unterhalb  des  Pylorus,  an  dieser  und  einigen 
anderen  Stellen  der  konvexen  Seite  Gangrän ,  frische  Peritonitis.  Duct  pancreat  an 
dem  Orte  der  Dnrchschneidung  nicht  geschlossen.  Hier  war  der  Tod  die  unmittelbare 
Folge  der  durch  die  ausgedehnte  Ablösung  des  Mesenteriums  verursachten  Oangria  nad 
Perforation  des  Duodenum. 

Versuch  8.  Grosse  erwachsene  Katze.  Die  Operation  dauerte  mehr  sIb  Vs Stunde 
infolge  der  starken  Blutung  aus  dem  Milz-Ende  imd  der  vielen  hier  nötigen  Unter- 
bindungen Das  Tier  erholte  sich  nicht  und  starb  nach  4  Stunden  an  Blutverlust  und 
Shock.  Freies  Blut  war  nicht  in  der  Bauchhöhle  vorhanden,  ausser  einigen  Geriimselii 
an  der  18  cm  weit  entblösstcu  Oberfläche  des  Darms. 

Versuch  9.  Erwachsene  weibliche  Katze.  Auch  diesmal  wurde  die  OpeiatioD 
durch  die  starke  Blutung  aufgehalten,  und  das. Tier  starb  schon  nach  '/a  Stunde  an  Blut- 
verlust und  Shock. 

Versuch  10.  Erwachsener  Hund,  16Vi  Kilo.  Das  Tier  blieb  2  Tage  lang  ve^ 
hältnismässig  wohl,  dann  Peritonitis  und  Tod  am  4.  Tag.  Wunde  geschlossen,  in  der 
Bauchhöhle  c.  1  L  eitrige  Flüssigkeit  und  ausgedehnte  Verwachsungen  überall  '  Dfi^ 
Duodenum  erschien  gefössreich  und  ohne  Zeichen  von  Gangrän. 

Versuch  11.  Mittelgrosse  erwachsene  Katze.  Nach  der  Total -ExstirpatioD 
war  das  Duodenum  auf  18  cm  vom  Mesenterium  entblösst.    Die  starke  venöse  Blutung 
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konnte  nicht  hinreichend  in  der  Zeit  gestillt  werden,  während  welcher  die  Entblössung 
der  Baachorgane  ratsam  schien.  Das  Tier  erholte  sich  nidit  und  starb  nach  2  Stunden» 
In  der  Bauchhöhle  eine  beträchtliche  Menge  venösen  Bluts.  Die  unstillbare  venöse 
Blutung  war  hier  die  Todesursache. 

Bemerkungen.  Es  eihellt  aus  dem  Vorigen,  dass  bei  den  6  der 
Totalexstirpation  unterworfenen  Tieren  sämtlich  der  Tod  eintrat  und  zwar 
in  der  Zeit  von  2  Stunden  bis  9  Tagen.  Der  Tod  war  entweder  unmittel- 
bar durch  die  Operation  oder  durch  sekundäre  pathologische  Veränderungen 
in  Verbindung  mit  ihr  eingetreten,  wie  folgende  Tabelle  zeigt: 


No. 

Tier 

Zeii  des  Todes 

Todesarsaclie 

1. 
2. 
3. 
4. 
5. 
6. 

Hund 

» 
Katze 

» 
Hund 
Katze 

9  Tage 

4      » 
5^  Stunden 
V/i  Stunde 

4  Tage 
2  Stunden 

Peritonitis. 

Gangrän  des  Duodenum. 

Blutung  und  Shock. 

Eitrige  Peritonitis. 
Blutung. 

Diese  Tabelle  beweist  femer,  dass  die  Operation  für  die  Katzen  ge- 
fährlicher war,  als  für  Hunde ,  und  dass  alle  3  Katzen  innerhalb  der 
eisten  5  Stunden  starben,  und  zwar  an  den  unmittelbaren  Folgen  der 
Operation.  Die  3  Hunde  dagegen  starben  erst  an  den  entfernteren  Folgen 
derselben,  innerhalb  4 — 9  Tagen.  In  einem  Fall  war  die  Peritonitis  durch 
Perforation  bedingt,  in  den  anderen  wurde  sie  herbeigeführt  entweder 
von  dier  Wunde  selbst^  oder  von  dem  Duct.  pancreat.,  der  in  1  Fall  offen 
gefunden  wurde.  Die  Totalexstirpation  des  Pankreas  macht  eine  so  aus- 
gedehnte Abtrennung  des  Darms  vom  Mesenterium  nötig,  dass  dies  allein 
schon  eine  Quelle  grösster  Gefahr  durch  Gangrän  bedingt.  Es  ist  wich- 
tig, zu  wiederholen,  dass  in  den  2  Fällen  mit  deutlicher  Gangrän  diese 
an  der  konvexen  Fläche  des  Darms  auftrat,  in  keinem  Fall  aber  seinen, 
ganzen  Umfang  betraf.  Es  bedarf  keiner  Auseinandersetzung,  dass  in 
derartigen  Fällen  der  Kollateral -Kreislauf  sich  am  schnellsten  auf  der 
Itonkaven  Seite  ausbilden  wird.  Bei  der  innigen  Verbindung  zwischen 
Pankreas  und  Duodenum  ist  die  Blutung  stets  eine  profuse  und  ihre 
Stülung  schwer,  zuweilen  unmöglich.  Die  Unterbindung  einzelner  bluten- 
der Punkte  erwies  sich  oft  unmöglich,  da  beim  Versuch,  das  Gefäss  zu 
fassen,  notwendig  auch  die  Muscularis  des  Darms  mitgefasst  wurde, 
welche  in  die  IJgatur  einzuschliessen  als  zu  gefahrlich .  gelten  musste. 
Druck  mit  desinficirtem  heissem  Schwamm  war  das  Beste.  Keins  dieser 
Experimente  gestattet,  den  Einfluss  der  Operation  auf  Verdauung  und 
.^ssimiLition  zu  beobachten.  In  einer  Anzahl  von  Autopsien  enthielten 
iaunerhin  die  Chylusgefasse  eine  milchige  Flüssigkeit,  ein  Be^veis  dafür, 
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dass  wenigstens  ein  Teil  des  gefätteiten  Fettes  duich  andere  Sekretionen 
emulgirt  worden  war.  Als  Schluss  stehe  ich  nicht  an,  den  Satz  aufzu- 
stellen, dass  bei  Katzen  und  Hunden  die  Totalexstirpation  des  Pankreas 
stets  den  Tod  herbeiführt,  entweder  durch  ihre  unmittelbaren  oder  mittel- 
baren Folgen. 

e.  Teilweise  Exstirpation  des  Pankreas 

stellt  einen  geringeren  Grrad  von  Verletzung  dar,  und  bringt  daher  auch 
natürlich  weniger  die  Gefahr  mit  sich,  Ernährungsstörungen  in  den  Nach- 
barorganen herbeizuführen;  sie  ist  daher  im  chirurgischen  Sinne  auch 
weniger  gefährlich  als  die  Totalexstirpation.  Physiolc^sch  kann  sie  immer- 
hin dieselben  Folgen  haben,  da  der  weggenommene  Teil  der  Drüse  ihren 
einen,  gemeinsamen  Gang  oder  mehrere  Hauptausführungsgänge  jedes 
Drüsenteils  einschliessen  kann. 

Versuch  12.  Erwachsene  Katse,  31/4  Kilo.  Das  Pankreas  wird  mit  Duodenum 
in  die  Wunde  gezogen  und  von  diesem  5  cm  weit  abgelöst  bis  zur  Mitte.  Dieser  Teil, 
einschliesslich  der  Q&nge,  wird  mit  dem  Thermokauter  abgeschnitten ;  nur  1  Arterie 
aus  der  Portio  gastrosplenica  zu  ligiren.  Die  Beste  der  Drflse  werden  dann  in  die 
Bauchhöhle  zurückgebracht.  Die  Temperatur  blieb  bis  ziun  Tode  nach  2  Tagen  sub- 
normal.   Gangrän  und  Perforation  des  Duodenum  an  der  abgelösten  Stelle. 

Versuch  13.  Hund  von  12^4  Kilo.  Das  Pankreas  wird  in  der  Mitte  mit 
Catgut  abgebunden  und  die  Portio  gastrosplenica  abgeschnitten;  8  Ligaturen;  Duode- 
num c.  10  cm  Yon  Mesenterium  entblösst.  Die  am  2.  Tage  bis  unter  die  Norm  [38 ^  C] 
gesunkene  Temperatur  steigt  am  3.  bis  39,7  0  C.  Während  der  I.  Woche  gewann  dum 
das  Tier  1/2  Kilo  an  Gewicht,  die  Verdauung  war  also  ungestört  —  8  Wochen  nach 
der  Operation  begann  Abmagerung,  bis  es  nach  76  Tagen  starb.  Während  der  ganzen 
Zeit  war  die  Fresslust  rege,  keine  Diarrhöe.  Die  Bauchwunde  yemarbt,  keine  Adhä- 
sionen oder  allgemeine  Peritonitis.  Das  Parenchym  der  Portio  duoden.  war  völlig  ge- 
schwunden, nur  das  Bindegewebsgerüst  und  der  etwas  erweiterte  Ductus  übrif^blieben. 
Dies  Gewebe  war  durch  zahlreiche  grosse  Gef&sse  gut  ernährt,  so  dass  der  Gedanke, 
die  Atrophie  sei  die  Folge  schlechter  Ernährung,  nicht  haltbar  war.  Die  entblösfte 
Fläche  des  Duodenum  war  durch  gefässreiches  Bindegewebe  mit  dem  Mesenterium  wieder 
in  Verbindung  getreten.  Der  gemeinsame  Ductus  pancreat  war  an  seiner  Einmündung 
in  den  Darm  obliterirt,  wo  er  bei  der  Operation  durchschnitten  worden  war. 

Versuch  14.  Erwachsene  Katze,  3  Kilo.  Exstirpation  der  ganzen  Portio 
gastrosplenica  und  halben  duodenalis  mit  Ablösung  des  Mesenteriums  in  derselben  Aus- 
dehnung, das  zurückgelassene  Stück  der  Drüse  wurde  nicht  unterbunden.  Das  Tier  er- 
holte sich  anfangs,  starb  aber  dann  in  18  Stunden  imter  Krämpfen.  Bei  der  Autopsie 
zeigte  sich  die  Schleimhaut  des  Duodenums,  so  weit  das  Mesenterium  abgelöst  irar, 
cyanotisch  aber  nicht  gangränös.  Die  Bauchhöhle  enthielt  keinerlei  Flüssigkeit,  Peri- 
toneum anscheinend  normal,  geringe  Blutung  zwischen  Peritoneum  und  Fascia  traos- 
versalis. 

Versuch  15.  Grosser,  erwachsener  Hund,  24  Kilo.  Vs  der  Drüse  incl.  des 
Ductus  commun.  exstirpirt,  nur  das  äusserste  Ende  der  Portio  gastrosplenica  bleibt 
zurück.  Die  starke  Blutung  wird  gestillt,  das  Pankreas  vor  der  Durchschneidung  ligirt 
An  den  ersten  2  Tagen  war  die  Temperatur  subnormal,  38,4—390  Q,^  vom  3.  Tage  an 
normal.  Das  Tier  blieb  4  Wochen  lang  gesund,  dann  begann  es  abzumagern.  Dabei 
war  es  höchst  gefrässig,  hatte  zwar  keine  Diarrhöe,  aber  die  Stühle  enthielten  unrer- 
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dantM  Fett  Obgleich  der  Hund  so  yiel  fraaa,  wie  sonst  vier  Hunde,  schritt  die  Abmagerung 
doch  foit  und  irar  bei  der  am  126.  Tage  nach  der  Operation  erfolgenden  Tötung  aufs 
höchste  gestiegen.  Bauchschnitt  mit,  dem.  Mesenterium  verwachsen,  Duodenum  ohne 
Mesenterium,  soweit  dasselbe  abgelöst  war,  aber  gut  ernährt  durch  2  GefiLsse,  die  in 
einem  bindegewebigen-  an  der  entblössten  konkaven  Seite  liegenden  Bande  verlaufen 
und  mit  den  abrigen  Mesenterialgeftssen  in  Verbindung  stehen.  Das  Farenchym  des 
timggdassenen  DrOsenstackes  atrophisch,  in  seiner  Mitte  der  bis  cur  Bleistiftdicke  er- 
weiterte Ductus  ohne  Verbindung  mit  dem  Darm  und  angefüllt  mit  einer  klaren  durch- 
Bchtigen  Flüssigkeit  (Fig.  6). 

Fig.  6. 


«  fiMt  des  I^nkrMf. 


i  Die  pnnlctirteD  Linien  stellen  die  umrisse  nnd  Lage  des  normalen  Pankreas  dar 
c  Kn6tclien  aus  Bindegewebe.    4  Gang.    §  Milz. 


Bemerkungen.  Da  in  allen  diesen  Fällen  der  Duct.  pancreat.  mit 
dem  Drüsenstück  zugleich  entfernt  war,  war  das  Tier  physiologisch  in 
dieselbe  Lage  versetzt,  als  ob  das  ganze  Pankreas  fortgenommen  gewesen 
wäre,  indem  das  Sekret  nicht  in  den  Darm  gelangen  konnte.  In  den 
Experimenten  13  und  15  lebten  die  Hunde  lange  genug,  um  die  Bedeu- 
tung des  Pankreassaftes  für  Verdauung  und  Ernährung  klarzulegen. 
Beidemal  blieb  die  Gesundheit  ca.  4  Wochen  lang  ungestört,  wo  dann 
Abmagerung  und  fetthaltige  Stühle,  schliesslich  Marasmus  eintraten.  Da 
von  Anfang  an  gar  kein  Pankreassaft  in  den  Darm  gelangte,  so  ist  es 
schwer  zu  erklären,  wie  zuerst  Gesundheit  und  gute  Verdauung  bestand, 
während  sich  der  fortschreitende  Marasmus  erst  später  einfand.  Freilich 
konnte  durch  Ablösung  des  Mesenteriums  vom  Duodenum  eine  vermin- 
derte Lebensthätigkeit  desselben  auftreten,  allein  dann  hätte  dies  gleich 
von  Beginn^  an  der  Fall  sein  müssen.  Man  glaubt  nun,  dass  ein  gesun- 
des Pankreas  sein  eigenes  Sekret  wieder  aufsauge,  wenn  die  normale 
Entleerung  desselben  verhindert  ist,  und  es  kann  sehr  wohl  dieser  wieder 
üi  den  Kreislauf  eintretende  Saft  einen  bisher  noch  unaufgeklärten  Ein- 
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fluss  auf  die  Verdauung  ausüben.  Wenn  dies  der  Fall  ist,  so  müssen 
wir  annehmen,  dass  das  zurückbleibende  Drüsengewebe  zu  secemiren 
fortfuhr,  bis  es  durch  den  Fortgang  der  degenerativen  Vorgänge  dazu 
unfähig  wurde. 

Ferner  beweisen  unsere  Versuche,  dass  jeder  Teil  des  Paokreas, 
wenn  aus  seinem  Zusammenhang  mit  dem  Darm  gelöst,  unabänderlich 
der  Rückbildung  unterliegt  und  sein  Parenchjrm  in  wenigen  Wochen 
durch  Resorption  völlig  verschwindet.  Jedenfalls  ist  das  zurückgelassene 
Drüsenstück  physiologisch  während  der  ersten  4  Wochen  schon  un- 
brauchbar geworden.  In  Experiment  15  wurde  das  ganze  Duodeniun  plötz- 
lich seiner  Blutzufuhr  beraubt,  und  dennoch  trat  keine  Gangrän  ein,  viel- 
mehr stellte  sich  rasch  ein  KoUateralkreislauf  vermittelst  der  beiden  neu- 
gebildeten Gefässe  her.  Es  ist  auch  hervorzuheben,  dass  die  Chylusgefässe 
bei  der  Obduktion  leer  gefunden  wurden.  Es  würden  also  diese  Experi- 
mente den  Beweis  liefern,  dass  das  Pankreassekret  für  die  Verdauung 
wichtig,  wenn  nicht  sogar  wesentlich  ist  und  dass  ohne  dasselbe  Ver- 
dauung und  Assimilation  leiden  müssen,  falls  nicht  etwa  die  Abson- 
derungen anderer  Organe  ausreichend  dafür  vikarürend  eintreten  können. 

f.  Unwegsamkeit  des  Ductus  pancreaticus  durch  elastische 

Umschnürung. 

Eine  beliebte  Methode,  um  die  Ausschliessimg  des  PankreassekieU 
vom  Darm  zu  bewirken,  ist  die  elastische  Umschnürung  des  Ductus. 
Gegen  die  Sicherheit  des  Erfolges  bei  dieser  Versuchsanordnung  spricht, 
dass  nicht  selten  mehr  als  eine  Mündung  vorhanden  ist,  was  leicht  über- 
sehen werden  kann.  Nur  beim  Kaninchen  kann  man  mit  einiger  Sicher- 
heit darauf  rechnen,  dass  nur  ein  Ductus  vorhanden  ist,  der  etwa 
20 — 25  cm  unterhalb  des  Pylorus  einmündet,  man  thut  also  gut,  sich 
dieser  Tiere  zu  bedienen. 

Amozan  und  Vaillard*)  studirten  die  Gewebsveränderungen  im  Pan- 
kreas bei  Kaninchen,  die  die  Operation  überlebten  und  nach  8  Tagen  ge- 
tötet wurden.  Sie  fanden,  dass  sie  stark  abgemagert  waren,  femer  dass 
sich  eine  beträchtliche  Wucherung  von  Bindegewebe  als  Ersatz  für  das 
atrophirende  Parenchym  bildete.  Die  unmittelbare  Wirkung  ist  zunächst 
aber  eine  ungeheure  Erweiterung  des  Ganges,  die  sich  bis  in  die 
ätissersten  Teile  der  Drüse  erstreckt.  Die  Epithelzellen  lösen  sich  los, 
füllen  sich  mit  CoUoidmasse  und  führen  so  zur  Verstopfung  der  feinsten 
Gänge.  Die  Drüsenzcllen  werden  24  Stunden  nach  der  Operation  durch- 
scheinend, ein  paar  Tage  später  zeigt  sich  Schwellung  der  Kerne,  die 
sich  in  2 — 3  Teile  spalten  und  den  Zellenraum  ganz  ausfüllen.    Nach 


1}  Pancr^as  du  Lapin,  Joum.  de  Med.  de  Bordeaux,  3.  April  1881. 
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7—9  Tagen  wird  die  Stelle  der  Zellen  von  freien  Kernen,  Rund-  und 
Spindelzellen  eingenommen,  die  sich  in  Bindegewebe  umbilden.  In  der 
Umgebung  einiger  Venen  sieht  man  farblose  Blutkörperchen,  Die  ganae 
Drüse  ist  somit  in  eirrhotischer  Atrophie  begriffen. 

Nach  Charcot  und  Gombault  bildet  sich  dieselbe  Cirrhose  in  der 
Leber  nach  Unterbindung  des  Gallengangs  aus,  in  geringem  Masse  da- 
gegen oder  gar  nicht  in  der  Parotis  und  Niere  nach  den  entsprechenden 
Eingriffen. 

B6rard  und  Colin^)  imterbanden  den  Duct.  pancxeat.  bei  Hunden 
jDtaeh  mehrtägigem  Fasten  und  fütterten  sie  dann  24  Stunden  lang  gut. 
.Entweder  zeigten  die  Tiere  keine  Fresalust,  oder  brachen  das  Futter  aus. 
Wenn  sie  getötet  wurden,  fand  man  die  Chylusgefässe  leer  oder  nur 
jehwach  gefüllt.  Darauf  unterbanden  dieselben  Beobachter  den  Ductus 
bei  16  Hunden,  welche  4 — 5  Tage  gefastet  hatten,  und  spritzten  unmittel- 
bar ins  Duodenum  Oel  und  lauwarmes  Wasser.  3 — 4  Tage  darauf  wurden 
die  Tiere  getötet  und  die  Chylusgerässe  sowohl  im  Mesenterium  als  in 
der  Darmwand  Wurden  mit  weisslich-trübem  Chylus  angefüllt  gefunden. 

Cohnheim^)  behauptet,  dass  sich  die  Verdauung  im  Darm  in  völlig 
genügender  Weise  vollziehe,  wenn  der  Pankreassaft  auch  ganz  fehlt. 
Ferner,  dass  das  Auftreten  fetthaltiger  Stühle  das  einzige  Symptom  sei, 
welches  vielleicht  in  Verbindung  mit  teilweisem  oder  gänzlichem  Mangel 
des  Pankreassafts  in  Verbindung  gebracht  werden  könne.  Kaninchen 
sollen  sich  nach  der  Unterbindung  ganz  wohl  gefühlt  haben.  Wenn 
Langendorf  bei  Tauben  hiernach  Abmagerung  sah  (seiner  Ansicht  nach 
infolge  Nichtverdauung  der  Kohlehydrate),  so  glaubt  Cohnheim,  dass 
bei  anderen  Tieren  das  vikariirende  Eintreten  der  übrigen  Organe  für  das 
Pankreas  stärker  sei  als  gerade  bei  Vögeln.  Die  Umwandlung  der  Stärke 
in  Glykose  wird  vom  Darmsaft  und  die  emulgirende  Thätigkeit  von  der 
Galle  übernommen ;  die  Ueberbleibsel  unverdauter  Peptone  endlich  werden 
auf  dem  Wege  der  Fäulnis  durch  die  im  Darme  stets  vorhandenen  Bak- 
terien beseitigt.  Dass  das  Pankreas  noch  nach  der  Ligatur  des  Ganges 
fortfährt,  abzusondern,  ist  von  Heidenhain  nachgewiesen  worden,  es 
:floss  30  Tage  nach  derselben  aus  einer  in  den  Ductus  eingeführten  Kanüle 
normales  Sekret  ab;  nur  die  Menge  war  etwas  geringer,  und  diese  Ab- 
nahme lässt  sich  leicht  durch  Absterben  einzelner  Teile  infolge  des  hohen 
Drucks  erklären.  Da  das  Organ  fortfährt,  abzusondern,  und  der  Kaum 
für  die  Anhäufung  beschränkt  ist,  ist  der  einzig  logische  Schluss  der, 
dass  das  Sekret  von  den  Lymph-  und  Blutgefässen  aufgenommen  und 
fortgeleitet  wird.  Kühne  hat  gezeigt,  dass  die  Einführung  von  Pan- 
kreassaft in  den  Kreislauf  nicht  verderblich  einwirkt,   indem  er  seinen 


1)  .Gai.  hebdom.  VI,  4,  1858. 

2]  Allgem.  Pathologie,  Berlin  1882. 
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wirksamsten  Bestandteil,  das  Trypsin,  in  eine  Vene  einspritzte,  ohne 
einen  Schaden  für  das  Tier.  Da  das  Trypsin  im  Urin  nachgewiesen 
werden  konnte,  muss  man  annehmen,  dass  die  Fermente  des  Safts,  ohne 
durch  Abgabe  von  Sauerstoff  in  die  unschuldigeren  Zymogene  umgewan- 
delt zu  sein,  durch  die  Nieren  ausgeschieden  werden. 

Die  folgenden  Experimente  wurden  unternommen  nicht  sowohl,  um 
den  Einfluss  der  Unterbindung  des  Ganges  auf  die  Verdauung  zu  be- 
stimmen, als  vielmehr  um  die  Wirkung  derselben  auf  die  Druse  selbst 
und  ihre  Ausfuhrungsgänge  klarzulegen.  Am  besten  wurde  der  Zweck 
durch  Anwendung  einer  Gummischlinge  erreicht,  welche  das  ganze  Pan- 
kreas mit  oder  ohne  Gefässe  einschliessen  konnte.  In  jedem  Fall  be- 
wirkte die  elastische  Umschnüruug  in  kurzer  Frist  die  völlige  Durch-  . 
trennung  des  Organs  und  seiner  Gänge,  und  die  Schlinge  wurde  gewöhn- 
lich eingekapselt  dicht  bei  oder  an  der  Stelle  der  Anlegung  aufgefunden. 

Versuch  16.  Erwachsener  Hund,  15  Kilo.  Pankreas  und  Duodenum  wurden 
in  die  Bauckwunde  gesogen,  ein  feines  Gummi-Drainrohr  zwischen  beiden  gerade  an 
der  Verbindung  des  mittleren  und  äusseren  Drittels  durchgeführt  und  festgeknotet,  die 
Oef&sse  wurden  mitgefasst.  Das  Tier  befand  sich  nach  der  Operation  ganz  wohl  und 
gewann  in  10  Tagen  1^4  ^lo  &n  Gewicht.    Am  49.  Tage  wurde  es  getdteU    Bauch- 


Fig.  7. 


Fig.  8. 


Kormale  PurencbTmzellea  ans  der 
Portio  daodeiutlis. 


Parenchjm Zeilen  ans  der  isolirton  Portio  spleaica. 
X  500. 


wunde  yerheilt,  einige  Adh&sionen.  Das  Drainrohr  lag  eingekapselt  an  der  Stelle  der 
UmschnQrung.  Die  Portio  duodenalis  und  der  anstossende  Teil  der  Portio  gastrosple* 
nica  unverändert.  An  der  Unterbindungsstelle  war  das  Organ  ganz  durchgeschnitten, 
dieser  Punkt  war  durch  eine  Einschnürung  angedeutet.  In  dem  abgeschnittenen  Drügen- 
teil  war  der  Ductus  leicht  erweitert,  das  Parenchym  im  Zustand  der  Degeneration, 
deutlithe  Sklerose  (Fig.  7,  8,  9). 

Versuch  f6a.  Gefleckter  Hund,  4V2  Monat  alt,  16  Kilo.  Diesmal  wurde  dtf 
Drainrohr  um  die  Mitte  der  Drüse  henimgeftihrt  und  die  Arterie,  aber  nicht  die 
Vene  mitgefasst.  Das  Tier  blieb  gesund  und  wurde  am  9S.  Tage  getötet  Die  Schlinge 
wurde  eingekapselt  gefunden,  sie  hatte  die  Drüse  völlig  durchschnitten,  ebenso  den 
Gang  des  Milzteils.  In  dem  vom  Darm  abgeschnittenen  Teil  der  Drüse  war  der  Gsng 
beträchtlich  erweitert    und   an   der  Durchschnittsstelle  vollständig    oblitcrirt     Dicfcr 
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Ted  war  parenchymatöser  Degeneration  und  Sklerose  unterworfen,  dagegen  der  mit  dem 
XHtfme  noch  in  Verbindung  stehende  Teil  normaL 

Fig.  9. 


Sklerose  des  Mlls-Endes.    X  5«. 
a  Acini  in  fettiger  Entartung,    h  Bindegewebe,    e  Arterie,    d  Vene. 

Versuch  17.  Erwachsener  Hund,  10  Kilo.  Ligatur  des  Pankreas  zunftchst  am 
gemeinsamen  Ductus  ausschliesslich  der  Arterie.  Nach  der  Operation  voUkommenes 
Wohlsein,  nach  4  Wochen  getötet.  Das  Drainrohr  war  zwischen  Duodeniun  und  Pan- 
kreas eingekapselt,  hatte  den  gemeinsamen  Gang  an  der  Milzseite  durchschnitten.  Ge- 
ringe Erweiterung  des  Ganges  im  abgetrennten  Teil,  ausserdem  daselbst  gleiche  Gewebs- 
Ter&aderungen  wie  oben. 


Fig.  10. 


^  Stelle,  ans  welcher  mikroskopisclie  Schnitte  gesunde  Zellen  nachwiesen,    if  Stelle,  aus  welcher 
mikroskopische  Schnitte  entartete  Zellen  zeigten,    a  Unterhindungsstelle. 
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Versuch  16.  Erwachsene  Katse,  Gewicht  2^/4  Kilo.  Das  Pankreas  wurde  Tom 
Duodenum  auf  1V2  cm  abgelöst  und  das  Drainrohr  umgelegt,  ohne  die  Arterie  mit- 
lufasaen.  Am  2.  Tage  stieg  die  Temperatur  bis  41«  C,  aber  ohne  Störung  des  Allge- 
meinbefindens. Das  Fieber  fiel  bald  und  die  Em&hrung  blieb  ungestört.  38  Tage 
darauf  getötet;  die  Schlinge  lag  zwischen  Duodenum  und  Pankreas  eingekapselt,  hatte 
durchgeschnitten.  Das  abgelöste  Mesenterium  mit  dem  Darme  wieder  Terwachsen,  das 
abgeschnittene  DrQsenstÜck  wie  immer  atrophisch  und  sklerotisch  (Fig.  10,  11^  12,  13). 

Fig.  11. 


Schnitt  ans  der  Portio  iplenlcft  hei  Jf  entnomroen,  mit  geinndam  P&rencliym.    X  S30. 

Fig.  12 


ToUitändig«  f«ttls«  EnUrtBDg  mna  dei  PüitXo  dnoduuli«  l«i^- 


UnvoUstindige  fettig«  Eniartang  ans  det 
Portio  daodenalis  bei  M\ 


Versuch  19.  Erwachsene  Katie,  3'Vi  Kilo.  Pankreas  und  Geisse  rofm  Dtio- 
denum  auf  4  cm  Ausdehnung  abgclöiit  und  ein  Drain  röhr  um  die  Mitte  der  Drüse,  ein- 
schliesslich der  Oefllsse  geschlungen.  Am  nfichäten  Tag  «tieg  die  Temperatur  bii  40,5^  C. 
und  blieb  später  normal.  Keine  Störung  in  Verdauung  und  Ernährung.  Die  KiW^ 
wurde  35  Tage  darauf  getötet  Die  Schlinge  war  zwischen  Duodenum  und  PaiikTei& 
eingekapselt    Völlige  Durchtrennung  des  Pankreas  und  Obliteration  des  Qangcs.    Da£ 
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ParcDchym  in  der  abgetrennten  Portio  duodenali«  atrophirt,  ihf  Mesenterium  war  voll- 
st&ndig  (Fig.  14). 

Fig.  14. 


o  Untarbindnng Mt«lle.    M  St«Ue  der  Entiuihme  eines  Stücks  %ut  mikroskoplselian  Untersuchung, 
welche  yöUiges  Fehlen  der  Parenchymzellen  ergab. 

Versuch  20.  Junge  Katze,  Gewicht  1  Kilo«  Paß  Pankreas  wird  auf  5  cm  ab- 
gelöst und  mit  2  starken  Seidensuturen  umbunden.  Die  T^mixeratur  war  am  2.  und 
6.  Tage  hoch,  am  letzteren  Tod.  Abscess  in  Verbindung  mit  dem  gangränösen  Drüsen- 
stück zwischen  den  beiden  Fadenschlingen  zwischen  Duodenum  und  Leber.  Keine 
Gangrän  am  Duodenum.  In  diesem  Falle  ging  die  Eiterung  von  dem  in  die  Schlingen 
gefassten  Stück  des  Pankreas  aus.  Wir  werden  finden,  dass  ohne  Eintritt  von  Infektion 
lelbst  abgetrenntes  totes  Pankreasgewebe  der  Resorption  zugänglich  ist. 

Versuch  21.  Alte  Katze,  2  Kilo.  Die  Portio  gastrosplenica  wird  auf  4  cm 
abgelöst  und  2  Drainrohre  4  cm  Ton  einander  entfej^t  darum  gelegt,  Qeflisse  einbe- 
griffen.  Am  folgenden  Tag  war  das  Tier  ganz  krank,  jedoch  keine  Temperatursteige- 
^ng;  Erbrechen,  Tod  am  6.  Tage.  Kein  peritonitisches  Exsudat,  Pankreas  am  Quer- 
^ttm  verwachsen,  bei  der  I^sung  der  Adhäsionen  wiurde  eine  kleine  Kyste  mit  c.  10  gr 
Uarer  durchsichtiger  Flüssigkeit  gesprengt  Da  diese  Kyste  an  der  Ligaturstelle  sasa, 
10  handelte  es  sich  um  eine  Ansammlung  von  Pankreassaft,  um  welche  sich  eine  Binde- 
gcwebskapsel  gebildet  hatte.  Die  Schlingen  hatten  durchgeschnitten,  die  Enden  der 
Drüse  sich  vereinigt.  Duodenum  gesund,  nirgends  Eiterung,  Mesenterium  nicht  her- 
gestellt 

Versuch  22.  Erwachsener  Hund,  lOi/a  Kilo.  Das  Pankreas  wird  unge- 
ftJ»  in  der  Mitte  auf  etwa  5  cm  abgelöst  und  2  Drainrohre,  etwa  3  cm  von  einander 
«ntfent  unter  Einschluss  der  Oefftsse  darum  gebunden.  Am  folgenden  Tag  war  der 
Hund  krank,  nach  dem  6.  Tag  Temperatursteigerung,  kein  Appetit,  rasche  Abmagerung. 
Am  9.  Tag  Tod,  Gewichtsverlust  31/4  Kilo.  Die  Schlingen  haben  beide  durchgeschnitten, 
^  dazwischen  gefasste  Stück  der  Drüse  liegt  gangränös  mit  ihnen  zusammen  in  einer 
Abgesackten  Eiterhöhle. 

Versuch  23.  Erwachsener  Hund,  10  Kilo.  5  cm  aus  der  Mitte  der  Drüse 
Verden  nebst  GefSssen  zwischen  2  Seidenschlingen  gefasst.  Diffuse  eitrige  Peritonitis, 
Tod  am  6.  Tage.  Zwischen  Duodenum  und  Drüse  ausserdem  noch  eine  abgesackte 
^iterköhle,  in  welcher  die  durchgeschnittenen  Schlingen  und  das  abgebundene  Stück 
aer  Drüse  in  brandigem  Zustand. 
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V  et  such  24.  Erwachsene  Katze,  25/4  Kilo.  Stück  Ton  4  cm  »wischen  2  Faden- 
schlingen, 2  Tage  lang  gesund,  dann  peritonitische  Erscheinungen,  Tod  am  10.  Tig. 
Wunde  verheilt,  Abscess  wie  in  23,  Venen  thrombosirt 

Versuch  25.  Erwachsene  Katze  von  3  Kilo,  Operation  wie  oben.  Nach  anfüng- 
licher  Krankheit  genesen  und  am  28.  Tage  getötet.  Schlingen  abgekapselt.  Duodenal- 
Ende  atrophisch,  darin  der  Gang  erweitert,  auch  Milz-Ende  höchst  atrophisch  (Fig.  15). 

Fig.  15. 


a  Ligatareii.    h  Portio  dnodenftUi  atroplilseh  und  in  Fott-Eitartnng  begriiToii.* 
c  Enroiiortar  DittengaBf. 


Versuch  26.  Grosser  Neufundländer  von  271/2  Kilo.  Auch  hier  Genesung  und 
Tötung  am  31.  Tag.  Sektionsergebnisse  wie-  oben,  nur  ist  das  Milz-Ende  normal  und 
in  Verbindung  mit  dem  Darm. 

Es  genasen  also  nur  2  Tieie,  was  die  grosse  Gefährlichkeit  dei  Be- 
lassung von  Fankreasgewebe  ohne  Blutzufuhr  in  der  Bauchhöhle  be* 
weist.  Dies  Gewebe  stellt  eben  einen  vorzüglichen  Nährboden  für  Sepsis* 
keime  dar.  Wurde  aber  der  aseptische  Zustand  erreicht,  so  blieb  selbst 
dieses  Gewebe  aseptisch  und  wurde  in  Kurzem  resorbirt.  , 

Versuch  27.  Grosse  erwachsene  Katze.  Es  wird  nur  1  Drainrohr  so  um  die 
Drüse  einschliesslich  der  Oefftsse  gelegt,  dass  das  Duodenal -Ende  vom  Darm  abge- 
schnitten ist.  Das  Tier  bleibt  gesund  bis  zur  Tötunjp  am  28.  Tage  und  hat  an  Ge- 
wicht gewonnen.  Die  Schlinge  hat  durchgeschnitten  und  liegt  eingekapselt  zwischen 
Duodenum  und  unterer  Leberfläche.  Die  beiden  Drasenenden  waren  verwachsen,  dai 
duodenale  atrophirt,  das  lienale  normal  und  mit  dem  Darm  noch  in  Verbindung  (Fig.  16). 

Versuch  28.  Grosser  Neufundländer.  Umschnürung  des  Pankreas  nebst  Ge- 
fassen  dicht  am  gemeinsamen  Gang.  Bleibt  gesund,  Tötung  naeh  90  Tagen.  Der 
Faden  hat  durchgeschnitten,  ist  in-  der  Narbe  eingekapselt  Beide  •  DrüsenstQcke  sind 
gesund,  jedes  hat  einen  besonderen  Ausführungsgang  mit  eigner  Mündung,  zwischen 
ihnen  fand  die  Umschnürung  statt,  an  der  Stelle  derselben  war  der  Gkng  obliterirt 
(Fig.  17),  Hiermit  war  die  Erklärung  für  das  Ausbleiben  der  Atrophie  gefunden,  nur 
bei  diesem  einen  Tier  bestand  eine  solche  Abnormität. 
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Bemerkungen.    Diese  Versuche  beweisen  die  Ungeiahrlichkeit  der 
Umschnüiung  an  sich  sowie  die  Thatsache,   dass  der  durch  die  Schlinge 

Fig.  16. 


Hintere  Ansicbt. 

■  OemeiBfamer  Drftseoptnf.    b  Unterbiadnofsstelle.    e  Portie  dnodenalie  in  ansgeprigter  AtropUe 

nd  Feti-Entartnng,  Drüsengang  erweitert,    d  Leber,  mit  welcber  das  Pankreaa  Tenracheen  ist 


Fig.  17. 


a  Dactai  Winnngianas.    h  Dactus  eholedocbns.    e  Havpt-Drftsenginge.    d  Ligatar. 
«  ▲eeessoriscber  AQifabraBg»gaDg. 
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von  seiner  Verbindung  mit  dem  Darm  abgeachnürte  Teil  der  Drüse  atio- 
phiit.  Die  Sekretion  darin  besteht  anfangs  fort,  die  Absonderung  sammelt 
sich  an,  und  als  Folge  davon  erweitert  sich  der  Gang  und  zwar  gleich- 
massig  durch  das  ganze  Drüsenstück.  Dass  diese  Erweiterung  stets  nur 
eine  massige  ist,  kann  nur  so  erklärt  werden,  dass  der  Fankreassaft, 
wenn  ein  gewisser  Grad  von  Druck  erreicht  ist,  durch  die  Blut-  und 
Lymphgefässe  wieder  aufgesogen  wird  und  dass  eine  grössere  Ansamm- 
lung nur  dann  würde  stattfinden  können,  wenn  diese  Wiederaufsaugung 
aufhört.  Anderseits  werden  aber  auch  dem  auf  den  Farenchymzellen 
lastenden  Druck  die  atrophischen  Veränderungen  derselben  in  dem  ab- 
geschnürten Drüsenstück  zugeschrieben  werden  müssen  —  eine  Art  Druck- 
atrophie. 

Dieser  Annahme  fehlt  indes  insofern  die  Grundlage,  als  der  Druck 
nie  stark  gewesen  sein  kann,  und  als  dieselben  Veränderungen  auch  dort 
eingetreten  waren,  wo  von  Druck  überhaupt  nicht  die  Rede  sein  kann, 
wie  bei  äusserer  oder  innerer  Pankreasfistel ,  wo  der  Ductus  so  lange 
offen  bleibt,  als  noch  Sekretion  stattfindet.  Die  Atrophie  kann  auch  nicht 
auf  Mangel  an  Blutzufuhr  geschoben  werden,  wo  diese  unbehindert  bleibt 
Daher  vermag  ich  eine  völlig  ausreichende  Erklärung  für  das  Auftreten 
dieser  Atrophie  nicht  zu  geben,  nur  soviel  steht  fest,  dass  sie  sich  stets 
ausbildet,  wo  eine  völlige  Abtrennung  durch  Ligatur,  Resektion  oder  Zer- 
trümmerung erreicht  worden  war. 

Diese  Thatsachen  sind  von  der  grössten  praktischen  Wichtigkeit,  in- 
dem dadurch  erwiesen  ist,  dass  es  bei  Operationen  am  Fankreas  nicht 
wesentlich  ist,  die  peripheren,  abgetrennten  Teile  der  Drüse  abzutragen, 
aus  Furcht,  dass  eine  Retentionskyste  sich  ausbilden  möchte,  wenn  etwa» 
Farenchym  zurückbleibt.  Es  möchte  vielmehr  ratsam  sein,  bei  Krank- 
heit oder  Verletzung  die  peripheren  Teile  zu  ligiren  und  ruhig  an  Ort 
und  Stelle  zu  belassen,  da  durch  den  geringeren  Eingriff  die  Gefahr  ver- 
mindert wird  und  die  Resorption  in  kurzer  Frist  mit  Sicherheit  zu  er- 
warten steht. 

Diese  Versuche  sind  entscheidend  für  eine  wichtige  pathologische  Frage. 
Von  allen  Schriftstellern  ist  behauptet  worden,  dass  Kysten  des  Pankreas 
durch  Verstopfung  des  gemeinsamen  Ausführungsganges  entstehen.  la 
den  meisten  untersuchten  Präparaten  solcher  Kysten  hat  sich  herau^e- 
stellt,  dass  die  Verstopfung  nicht  vollständig  war,  z.  B.  durch  Einklem- 
mung von  Pankreassteinen.  Dagegen  war  bei  allen  oben  beschriebenen 
Experimenten  der  Verschluss  plötzlich  und  vollständig,  sowie  auch  an- 
dauernd durch  Bildung  einer  obliterirenden  Narbe  zwischen  den  beiden 
Enden  des  Ganges. 

In  keinem  Fall,  in  welchem  das  Leben  lange  genug  erhalten  blieb, 
blieb  der  Obliterationsprozess  aus,  und  dennoch  machte  sich  niemals 
Neigung  zu  Kystenbildung  geltend. 
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Die  Versuche  mit  doppelter  Unterbindung  endlich  Beigen,  wie  wich- 
tig es  ist,  ungenügend  ernährte  Teile  des  Pankreas  ganz  zu  entfernen 
und  auf  die  zweifelhafte  Resorption  kein  zu  grosses  Vertrauen  zu  setzen, 
weil  das  Pankreasgewebe  eine  zur  Fäulnis  höchst  geneigte  Masse  ist  und 
die  möglichst  günstigen  Bedingungen  für  ^twickelung  septischer  Keime 
darbietet 

g.  Aeussere  Pankreasfistel. 

Die  Anlegung  einer  dauernden  Pankreasfistel  ist  stets  eine  der 
schwersten  Aufgaben  der  Experimentalphysiologie  gewesen.  Bernard^) 
erklärte  es  nach  einigen  fruchtlosen  Versuchen  für  unmöglich,  indem  die 
Kanüle  in  ein  paar  Tagen  unabänderlich  herausfalle,  worauf  sich  das 
Sebet  wieder  in  den  Darm  entleere.  Er  fand  auch,  dass  der  ausfliessende 
Saft  nur  12 — 16  Stunden  lang  normal  blieb,  dann  aber  dünner  wurde  und 
durch  Kochen  nicht  mehr  zum  Gerinnen  kam ;  auch  besass  er  nicht  länger 
die  Eigenschaft,  Fette  in  Glycerin  und  Fettsäuren  zu  zerlegen.  Diese 
Veränderung  wird  durch  Beimengung  von  Wundsekret  bedingt  und  tritt 
bei  Pferd  und  Bind  so  rasch  ein,  dass  man  überhaupt  keinen  reinen  Saft 
erhalten  konnte. 

Die  Thätigkeit  '  der  Drüse  ist  intermittirend,  aus  einer  Pankreas- 
fistel fliesst  nur  während  der  Verdauung  Saft  aus,  nach  Bernard  inner- 
halb einer  Stunde  nicht  mehr  als  5  —  6  Gramm.  Wurde  Aether  in  den 
Magen  eingespritzt,  so  wuchs  die  Absonderung,  wogegen  der  Brechakt 
zwar  den  Abfluss,  nicht  aber  die  Absonderung  verhindert,  da  er  sogleich 
nach  dessen  Vollendung  nur  in  um  so  grösserer  Menge  abfloss.  Druck 
auf  den  Leib  sowie  die  Atembewegungen  beschleunigen  den  Abfluss  aus 
der  Fistel. 

Die  folgenden  Versuche  wurden  angestellt,  um  die  Thätigkeit  eines 
abgetrennten  Drüsenstückes  kennen  zu  lernen;  es  wurde  daher  eine 
abweichende  Versuchsanordnung  eingehalten.  Nachdem  der  stete  Eintritt 
der  Degeneration  in  einem  abgetrennten  Abschnitt  erwiesen  war,  schien  es 
notwendig,  diesen  Gegenstand  noch  genauer  zu  verfolgen  durch  Versuche, 
l>ei  welchen  jeder  Zusammenhang  zwischen  abgetrenntem  und  Haupt-Teil 
der  Drüse  aufgehoben  wurde.  Zu  diesem  Behuf  wurde  eine  äussere  Fistel 
hergestellt,  indem  Pankreas  und  Duodenum  in  die  Wunde  gebracht,  daa 
Pankreas  wie  gewöhnlich  unterhalb  des  gemeinsamen  Ganges  unterbunden, 
*um  nebst  Grefässen  unterhalb  der  Ligatur  durchschnitten  wurde.  Nach 
sorgfältiger  Blutstillung  wurde  nun  das  Duodenal-Ende  hinreichend  vom 
Darm  abgelöst,  etwas  über  die  Wunde  herausragend  darin  mit  Catgut- 
nähten  befestigt.  Der  übrig  bleibende  Teil  der  Bauchwunde  wurde 
^e  gewöhnlich  geschlossen.  Diese  Methode  schien  eine  dauernde 
Pankreasfistel    zu   sichern,    deren  Ausfluss   jedoch    nur    das  Sekret    der 

1)  Le^ons  de  phygiologic  exp^r.  appliqu^  h,  la  m^decine  T.  II,  Paris  1855. 
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mit  dem  Darm  nicht  mehr  in  YeTbindung  stehenden  Portio  duodenalis 
darstellte. 

VeiBuch  29.  Junger  Hund,  15  Kilo.  Operation  irie  beschrieben,  am  1.  Ttg 
leichte  Temperatursteigerung  und  kein  Abfluss.  Am  2.  Tag  starker  Abfluss  anscheinend 
normalen  Safts  einige  Stunden  nach  dem  Fressen,  gänzliches  Ausbleiben  während  des 
Pastens.  Am  Ende  der  1.  Woche  wurde  die  Absonderung  spärlicher  und  versiegte  all- 
mählich bis  sum  21.  Tag  ganz.  Damit  war  eine  Atrophie  des  in  der  Wunde  befestigten 
Brflsengewebes  gleichen  Schritt  gegangen,  glelehseiüg  mit  dem  Versiegen  der  Abson- 
derung schien  es  gänslich  geschwunden  und  durch  eine  unregelmässig  eingezogene 
Narbe  ohne  Neigung  zu  Bauchbnich  ersetzt.  Das  Tier  blieb  dabei  ganz  gesund  und 
wurde  70  Tage  nach  der  Operation  getötet  Bei  der  Autopsie  fand  sich  die  Portio  duo- 
denalis mit  dem  Narbengewebe  der  Bauchwunde  yerschmolzen ,  dabei  das  Parenehym 
gänzlich  geschwunden^  und  in  dem  an  seine  Stelle  getretenen  Bindegewebe  befindet  sich 
der  bis  zu  Bleistiftdicke  erweiterte  Gang,  erfOllt  mit  klarer  durchscheinender  Flfissig» 
keit  Der  Gang  kann  einerseits  bis  zum  innersten  Ende  der  DrOse,  anderseits  bis  an 
die  Narbe  verfolgt  werden.  Der  atrophische  Abschnitt  ist  reichlich  mit  Gefiissen  ver- 
sorgt, von  dem  am  Duodenum  haftenden  inneren  Ende  kann  eine  Verbindung  mit  dem 
Darm  nicht  gefunden  werden,  dagegen  besteht  eine  solche  Ton  der  Portio  gastrosplenics 
her  (Fig.  18). 


Fig.  18. 


4t  Stelle  d«r  Dnrclitrennang  der  Drftse.    b  In  die  Wonde  eingepflanzter  Drftienteil,  welclier  g&nzliete 

Atrophie  zeigt,    e  Aeassere  Narbe,    d  Enreiierter  Draseegang.    Jf  Stelle,  aus  welcher  mikreakopische 

Schnitte  mit  gesundem  Drüsengewebe  entnommen  wurden. 

Versuch  30.  Erwachsene  Katze,  2V2  Kilo.  In  diesem  Fall  wurde  der  Sphnitt 
durch  die  Mitte  der  Drüse  geführt,  das  duodenale  Ende  5  cm  weit  vom  Darm  losgel&st 
und  die  Schnittfläche  in  den  unteren  Wundwinkel  eingenäht.  Am  2.  Tag  Temperatar- 
steigerung, wenig  Fresslust,  geringer  Abfluss,  Tod  am  3.  Tag.  Eitrige  Peritonitis, 
knipöse  Pneumonie,  keine  Gangrän  des  Duodenum  und  Pankreas. 

Versuch  31.  Erwachsene  Katze,  23/4  Kilo.  Operation  wie  oben.  Das  Tier  war 
3  Tage  lang  krank,  Temperatur  40,5»  C.,  frass  wenig,   später  Besserung  und  schlicss- 
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lieh  Genesung.    Abfluss  suerst  am  2.  Tag,  dann  allmählich  abnehmend  bis  zum  Schluss 
der  Wunde  am  17.  Tage.    Am  4S.  Tage  entlief  das  Tier. 

Versuch  32.  Schaf erhimd  von  21^/4  Kilo.  Das  Duodenal -Ende  der  in  der 
)fitte  durchschnittenen  Drüse  wird  in  der  Bauchwunde  eingen&ht  Keine  &rankheits- 
loehen.    Reichlicher  Abfluss  von  Pankreassaft  am  Ende  des  2.  Tages,  welcher  jedes- 

Fig.  19. 


A««M«r«  PankreMflfttel. 
«  HaoUbschnitt  mit  der  ftusseren  FisUl  in  der  Mitte,    d  Erweiterter  Drfteengang. 
1  Stelle  tnr  Entnahme  mikroskopischer  Schnitte,  welche  Fett-Entartnng  nnd  Sklerobe  des  Drftsengewebes 
durch  den  ganten  Terpflansten  Ihrlii'enteil  ergeben. 


mal  nach  der  Mahlzeit  10  Tage  lang  fort-  Fig.  20. 

Wstand,   dann   aber   allmfihlich    bis  tum 

25.  Tag  ganz  aufhörte.     In   den  ersten  6 

Tagen  rerlor  das  Tier  3  Kilo  an  Gewicht^ 

riachher  nicht  mehr.    Am  46.  Tag  Tötung 

nnd  Autopsie.     Der  Befund   im   wesent^ 

liehen  gleich  dem  von  Versuch29  (Fig.  19,  20}. 

Bemerkungen.  Diese  Ver- 
suche haben  dargethan,  dass  die 
Absonderung  in  einem  abgeschnitte- 
nen Drüsenteil  so  lange  andauert, 
bis  das  Parenchym  durch  den  Ein- 
tritt degeneraliver  Veränderungen 
l^nzlich  geschwunden  ist.  Diese 
Veränderungen  beginnen  etwa  nach 
^1 1  Tagen  und  halten  20—27  Tage 
lang  an,  bis  alles  absondernde  Ge- 
webe untergegangen  ist.  Die  geringe 

Erweiterung  des  Ganges  dürfte  dabei  einzig  auf  Rechnung  der  Narben- 
Zusammenadehung  in  dem  an  Stelle  des  Drüsengewebes  getretenen  Binde- 
gewebe zu  setzen  sein.  Dass  dabei  dieser  Hergang  nicht  etwa  auf  Reizung 
durch  die  Verletzung  zu  schieben  ist,  beweist  der  gänzlich  unveränderte 
Zustand  der  Gewebe  in  der  ja  gleichfalls  verletzten,  aber  in  Verbindung 
mit  dem  Darm  gelassenen  übrigen  Drüse.  Daher  haben  wir  hier  wieder 
die  Bestätigung  unseres  Satzes,  dass  die  physiologische  Loslösung  eines 
Pankreasteils  diesen  unweigerlich  der  Atrophie  und  gänzlichen  physio- 
logischen  Unthätigkeit  überantwortet. 


AeuBsere  PankreMÜstel  aus  der  Portio  doodenalU. 

Einzelne   Acini  TöUig  leer,   andere  zeigen  Zellen- 

grappen  in  Torgeacbrltten^r  Fe^t-Entartnng. 
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h.  Innere  Pankreasfistel. 

Es  ist  eine  bekannte  Thatsache,  dass  Pankreassaft,  in  Verbindung  mit 
äusserer  Haut  gebracht,  Reizung  veranlasst,  wie  man  annimmt,  infolge 
«einer  verdauenden  Kräfte.  Bei  allen  Tieren,  bei  welchen  eine  äussere 
Pankreasfistel  angelegt  worden  war,  erschien  die  Haut,  so  weit  sie  mit 
dem  Pankreassaft  in  Berührung  getreten  war,  wund  und  macerirt. 

Klinische  Beobachtung  hat  gezeigt,  dass  fast  in  allen  Fallen,  in 
welchen  eine  Kyste  der  Drüse  mit  Anlegung  einer  Pankreasfistel  be- 
handelt wurde,  die  Haut  um  sie  herum  so  lange  in  einem  eczematosen 
Zustand  verblieb,  als  der  Ausfluss  andauerte.  Man  sollte  glauben,  dass 
der  Pankreassaft,  in  Berührung  mit  dem  Peritoneum  gebracht,  hier  gleich- 
falls Störungen,  selbst  Peritonitis  veranlassen  müsse.  Indess  erklärt 
Bernard,  dass  der  Ausfluss  des  Safts  in  die  Peritonealhöhle  keine  üblen 
Folgen  habe,  und  Heidenhain  versucht  dies  dadurch  zu  erklären,  dass 
das  Eiweissferment  durch  Berührimg  mit  den  lebenden  Geweben  irgend- 
wie zersetzt  wird,  vielleicht  in  Zymogen,  wie  Podolinski  dies  auch 
gefunden  hat,  wenn  er  Pankreassaft  mit  Zinkpulver  oder  Hefe  in  Ver^ 
bindung  brachte. 

Da  der  Saft,  in  Berührung  mit  der  atmosphärischen  Luft  gebracht, 
sofortiger  Zersetzung  unterliegt,  und  aufhört,  normal  zu  sein,  so  geben 
alle  mit  Einspritzung  desselben  in  die  Bauchhöhle  gemachten  Versuche 
kein  richtiges  Bild  seiner  Wirkung  daselbst.  Um  sich  ein  solches  zu  ver- 
schaffen, muss  man  eine  innere  Pankreasfistel  anlegen,  dann  wird  ge- 
sunder Saft  aus  der  Schnittfläche  in  die  Bauchhöhle  abfliessen.  Meine 
Versuche  zeigten  nun,  dass  abgetrennte  Drüsenteile  16 — 20  Tage  lang 
abzusondern  fortfahren,  ich  war  daher  überzeugt,  auch  einen  intennit- 
tirenden  Abfluss  von  Pankreassaft  für  dieselbe  Zeitdauer  in  die  Bauch- 
höhle sichern  zu  können.  Die  Operation  wurde  ähnlich  der  vorigen  aus- 
geführt, nur  dass  das  Ende,  statt  in  der  Wunde  festgenäht  zu  werden, 
in  die  Bauchhöhle  versenkt  wurde. 

Versuch  33.  Junger  Hund,  Gewicht  16  Kilo.  Operation  wie  besehrieben. 
Am  2.  Tag  leichte  Tympanites,  Temperatur  41  ^  C,  KrankheLts-Erscheinungen  hidlea 
einige  Tage  an,  dann  Tollkommen  gesund  bis  zur  Tötung  am  76.  Tag.  Die  Autopsie 
zeigte  leichte  lokale  Peritonitis  an  der  Operationsstelle,  das  abgelöste  Duodenal -l^de 
war  ganz  atrophirt,  sein  Gang  erweitert,  an  der  Spitze  geschlossen  und  mit  dem  Duo- 
denum verwachsen.  Dagegen  war  die  Portio  lienalis  normal,  das  durchschnittene  Ende 
mit  dem  Duodenum  verwachsen  und  der  Ductus  pancreaticus  wegsam. 

Versuch  34.  Erwachsener  10  Kilo  schwerer  Hund,  Operation  wie  oben,  nur 
Durchschneidung  mittels  Paquelin.    Tod   an  eitriger  Peritonitis  am  3.  Tag. 

Versuch  35.  Erwachsener  Hund,  18  Kilo.  Operation  wie  oben.  5  Tage  lang 
Zeichen  von  Krankheit  ohne  Temperatursteigerung,  dann  gesund  bis  zum  31  Tag,  an 
welchem  er  fortlief. 
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Versueh  36.  Erwaehsene  Katse  Ton  3  Süo.  Opention  wie  oben.  Vdllige 
Oenmdheit  bis  cur  Tdtung  am  83.  Tag.  Leicbte  Adh&sionen,  Duodenalportion  atro- 
]»lüieb,  doch  gut  durch  Gewisse  ernährt,  Portio  lienalis  gesund,  nur  an  der  Schnittfläche 
xenrachsen. 

Versuch  37.  Erwachsene  Katze  von  3  Kilo.  Operation  wie  oben,  Tod  am 
Z.  Tag,  diffuse  eitrige  Peritonitis. 

Versuch  38.  Junge  Katze,  Operation  wie  oben,  nach  2  gut  Tergangenen 
Wochen  beginnt  Abmagerung,  die  42  Tage  nachher  zum  Tode  ffthrt.  Der  Tod  war  er* 
folgt  durch  einen  grossen  Abscess  unter  der  Haut  Über  dem  Sacrum,  nur  leidite  Zeichen 
Ton  Peritonitis,  kein  Erguss.    Portio  duodenalis  atrophisch,  lienalis  gesund. 

Versuch  39.  Junge  Katze,  wie  oben.  Gesund  bis  sur  Tötung  am  TO.  Tag. 
Duodenalportion  atrophirt,  das  Duodenum  selbst  an  der  Stelle  seiner  Entblössung  von 
Mesenterium  durch  Narbenmasse  scharf  umgebogen.  Dieselbe  Narbe  bedeckte  den 
atrophischen  und  den  gesunden  Teil  der  Drüse. 

Versuch  40.  Erwachsene  Katze.  Operation  wie  oben.  Bis  auf  vorübergehende 
Temperatursteigerung  gesund  geblieben  und  42  Tage  später  getötet  Ganz  ähnlich 
vie  bei  39. 

Versuch  41.  Junge  Katze,  Operation  wie  stets.  Fieber,  Tier  wird  schon  am 
17.  Tag  getötel^  Wunde  nicht  verheilt,  Abscess  an  der  konkaven  Seite  des  Duodenum, 
lonit  keine  allgemeine  Peritonitis. 

Versueh  42  hatte  im  wesentlichen  ähnlidie  Ergebnisse,  wie  40. 

Versuch  43.  Hund  von  71/2  Kilo.  Operation  wie  vorstehend,  Gesundheit  un<- 
fSuKAit  Wird  nach  35  Tagen  getötet.  Ausser  den  gewohnten  Erscheinungen  wurde 
auch  das  lienale  Ende  ohne  Verbindung  mit  dem  Darm  und  atrophirt  gefunden,  femer 
noch  ein  kleiner  eingekapselter  Abscess  an  der  konvexen  Seite  des  Duodenum. 


No. 

Tier. 

Todeszeit. 

Todesursache. 

1. 

Hund 

76  Tage 

Tötung. 

-  2. 

3      » 

Peritonitis  purulenta. 

3. 

lebend 

Entkommen  32.  Tag. 

4. 

Katze 

83  Tage 

Tötung. 

5. 

3      » 

Peritonitis  purulenta. 

6. 

42      » 

Abscess  in  Regio  saeral 

7. 

70      » 

Tötung. 

8. 

42      > 

B 

9. 

■7      • 

» 

10. 

35      » 

U 

n. 

35      p 

a 

Bemerkungen.  Da  bei  ausseien  Fisteln  des  Pankreas  dessen  Ab- 
sonderung oft  bis  auf  120  Gramm  pro  die  gestiegen  war,  müssen  wir 
auch  annehmen,  dass  dieselbe  Menge  auch  bei  innerer  Fistel  abgesondert 
^d  in  die  Bauchhöhle  abgeflossen  ist.  Die  Wirkung  kann  am  besten 
auf  obiger  Tabelle  ersehen  werden. 

Nur  in  2  der  11  Versuche  war  der  Tod  von  Peritonitis  purulenta 
herbeigeführt,   in  dem  einen  wurde  ein  umschriebener  Eiterherd  an  der 
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Konkavität,  in  einem  anderen  Fall  an  der  Konvexität  des  Duodenum  ge- 
funden, letzterer  klein  und  ohne  Erscheinungen  verlaufend.  Eine  der 
Ivatzen  starb  an  den  Folgen  eines  grossen  Abscesses  auf  dem  Kreuzbein 
nach  42  Tagen,  während  an  der  Operationsstelle  nur  ganz  umschriebene 
Kntzündungserscheinungen  vorhanden  waren.  Da  die  Sterblichkeit  nach 
dieser  Operation  in  keiner  Weise  die  der  anderen  Operationen  am  Pan- 
kreas übersteigt,  sind  wir  wohl  zu  dem  Schlüsse  berechtigt,  dass  normaler 
Pankreassaft,  mit  dem  Bauchfell  in  Berührung  getreten,  keine  Eatzündung 
desselben  erzeugt. 

Eine  andere  sich  von  selbst  aufdrängende  Frage  ist  die  nach  dem 
Verbleib  des  Pankreassaftes  in  der  Bauchhöhle.  Ausser  in  den  beiden 
Fällen  eitriger  Bauchfellentzündung  wurde  niemals  irgend  eine  nennens- 
werte Ansammlung  von  Flüssigkeit  aufgefunden.  Wir  müssen  also  an- 
nehmen, dass  der  normale  Pankreassaft  in  der  Bauchhöhle  rasch  und 
vollständig  wieder  aufgesogen  wird.  In  Uebereinstimmung  mit  unseren 
übrigen  Beobachtungen  hatte  der  abgelöste  und  mit  dem  Darm  nicht 
mehr  in  Verbindung  stehende  Teil  der  Drüse  stets  degenerative  Veraa- 
derungen erfahren. 

Dass  das  Duodenum,  obgleich  mehrere  Centimetcr  weit  seines  Mesen- 
teriums und  damit  seiner  Gefässe  beraubt,  dennoch  nicht  gangränös  wurde, 
ist  eine  nicht  unwichtige  Thatsache.  Endlich  hat  unser  letzter  Versuch 
gezeigt,  dass  auch  ohne  Eintritt  von  Pankreassaft  in  den  Darm  das  Leben 
längere  Zeit  erhalten  und  die  Gesundheit  ungestört  bleiben  kann. 

T.  Wanden  des  Pankreas. 

Von  allen  Bauchorganen  ist  das  Pankreas  Dank  seiner  I^e  am 
allerwenigsten  Verletzungen  ausgesetzt,  sei  es  durch  mittelbare  oder  un- 
mittelbare Gewalt  Meist  pflegen,  wenn  die  Drüse  verletzt  ist,  noch  an- 
dere benachbarte,  weit  wichtigere  Organe  verwundet  zu  sein.  Diese 
Komplikationen  und  die  meist  heftige  Blutung  machen  solche  Verletzungen 
in  hohem  Grade  gefährlich. 

a.  Kontusion. 

Falll.  Cooperi)  berichtet  den  Fall  eines  33  Jahre  alten  Mannes,  d^  von  einem 
rasch  fahrenden  leichten  Wagen  überf&hren  war.  Keine  äusseren  Zeichen  von  Ver* 
letiung;  die  linken  .unteren  Kippen  gebrochen,  das  Pankreas  buchstäblich  zermalmt  und 
hl  halbgeronnenes  Blut  eingebettet.    Er  starb  ein  paar  Tage  danach. 

Fall  2.  Travers^  beobachtete  eine  Pankreaszerreissung  im  St  ThomashospitBl 
Ein  betrunkenes  Weib  wurde  durch  das  Bad  einer  Postkutsche  umgeworfen,  aber  nicht 
Qberfahren,  .  Sie  lebte  nur  ein  paar  Stunden,  Einige  Rippen  waren  gebrochen;  du. 
Pankreas  war  quer  ganz  durchgerissen,  ebenso  die  Leber«  und  viel  Blut  ausgeflossen. 

1)  Lancet,  Dec.  31,  1839  vol.  I,  p.  486. 

2)  Lancet  1827,  voL  XII,  p.  384. 
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Fall  3.  Störe k^)  erw&hnt  eine  Ton  einer  Kutsche  überfahrene  Frau,  welche  nur 
kune  Zeit  überlebte.  Das  Pankreas  war  gänzlich  entzweigerisaen  und  in  eine  grosse 
Meage  halbflüssigen  Blutes  eingebettet  Auch  die  Leber  serrissen,  einige  Rippen  ge- 
brochen. 

Fall  4.  M.LeGro8GlarkS)  beobachtete  eine  subkutane  Zerreissung  des  Pan- 
kreas bei  einem  Knaben,  welcher  auch  noch  andere  schwere  Verletzungen  erlitten  hatte 
und  bald  starb. 

b.   Penetrirende  Bauchwunde  mit  Pankreas-Vorfall. 

Fall  5.  Lab  orderie^)  berichtet  Über  ein  lOj&hriges  Mädchen,  welches  beim  Rennen 
in  ein  offenes  Taschenmesser  gefallen  war.  Wunde  2  cm  unterhalb  des  Rippenrandes, 
3  Querfinger  rechts  von  der  Mittellinie,  sich  IVs  cm  nach  aussen  erstreckend,  fast  hori- 
tontal  mit  nur  ein  wenig  Neigung  Ton  oben  nach  unten.  Das  Pankreas  war  so  fest  in 
£e  Wunde  eingeklemmt,  dass  nicht  ein  Tropfen  Blut  auslief.  L.  glaubt,  'dass  dieser 
TotM  durch  das  Aufschreien  der  Kleinen  yerursacht  sei.  Der  Ductus  Wirsungian.  und 
die  Oeftsse  waren  unverletzt,  der  Bauch  war  beim  Betasten  unempfindlich,  keine  Zeichen 
innerer  Blutung.  Das  Messer  war  in  die  Bauchhöhle  unterhalb  des  Lobus  Spigelii  ein- 
^eten,  erreichte  den  Magen,  schnitt  das  Omentum  durch  und  drang  dann  zwischen 
Leber  und  Pylorus  zum  Pankreas  vor,  ohne  auf  seinem  Wege  ein  grösseres  Gefäss  zu 
verletzen.  Ein  Versuch,  die  Drüse  zurückzubringen,  war  nur  teilweise  von  Erfolg;  die 
nirückbleibende  Masse  wurde  an  der  Baais  mit  einem  doppelten  Faden  umbunden  und 
mit  dem  Messer  abgetragen.  Nach  diesem  Eingriffe  Uebelkeit  und  Erbrechen,  das  jedoch 
bald  aufhörte.  Kalte  Wasser^Umschläge.  Am  3.  Tag  leichtes  Frösteln,  Leib  etwas 
angetrieben  und  schmerzhaft.  Dies  ging  vorüber,  die  Fäden  stiessen  sich  ab,  die  übrig 
gebliebene  granulirende  Fläche  vernarbte  in  14  Tagen.  In  3  Wochen  war  die  Genesung 
ToBstindig. 

Hyrtl  und  Klebs  sind  in  Bezug  auf  den  Pankreas -Vorfall  in  diesem 
Fall  ungläubig,  sie  erklären  die  abgebundene  und  abgeschnittene  Masse 
für  Omentum.  Nussbaum^)  dagegen  bestätigt  ausdrücklich ,  daaa  bei 
Verletzungen  der  Gegend  das  Pankreas  eine  Neigung  habe,  vorzufallen, 
und  dass  dieser  Umstand  die  Behandlung  erleichtert,  indem  der  vorge- 
fallene Driisenteil  die  Bauchhöhle  gegen  Infektion  durch  Verstopfung  der 
Wunde  schützt  und  zugleich  den  Zugang  zu  den  Gefässen  erleichtert. 

Fall  6.  Dargau ^)  sah  einen  14  Stunden  vorher  verletzten  Neger,  dessen  Pan*- 
^Rss  aus  der  12  cm  langen  Wunde  swischen  den  untersten  Rippen  linkerseits  hervor- 
ngte.    Das  Pankreas  wurde  reponirt,  die  Wunde  geschlossen,  der  Kranke  genas. 

Fall?.  Caldwell")  berichtet  folgenden  bemerkenswerten  FalL  1816  wurde 
«n  Neger  in  die  linke  Seite  gestochen  und  ein  Ifinglicher  Körper,  zwischen  8  und  10  cm 
kng,  war  vorgefallen  Mehrere  Aerzte  hielten  ihn  für  Mesenterium,  Netz  oder  Lunge, 
nletzt  entschied  man  aber,  dass  es  das  dünne  Ende  des  Pankreas  sei.  Es  war  in  gan- 
grintaem  Zustand  und  wurde  mit  dem  Messer  abgetragen,   der  Kranke  genas  schnelL 


1)  Anmis  Medieus  1836,  p.  241. 

J)  Lect  on  Princ.  Burg.  Diag.  1870,  p.  298. 

3)  Qaz.  des  Hdpit  1856,  No.  2. 

4)  Die  Verletzungen  des  Unterleibs  18S0. 

&)  Medic  and  surg.  reporter  Aug.  22,  1874. 
6)  Transylvania  joum.  of  Medicine  1828,  vol.  I,  p.  116. 
Xliii.  Tortr&ge,  313/14.  (Chirnrgi«  »S.)  225 
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Die  behandelnden  Aente  untersuchten  das  abgeschnittene  Gewebe  und  gewannen  die 
Uebeneugung,  dass  es  wirklich  Pankreas  war. 

Fall  8.  Kleberg  und  Wagner^]  beobachteten  folgenden  Fall:  60  Jahre  alter 
ehemaliger  Soldat  von  kraftvoller  Gestalt  und  Trinker  wurde  beim  Einbruchsdiebstahl 
überrascht  und  mit  einem  Messer  von  unten  nach  oben  in  den  Leib  gestochen;  wilirend 
er  sich  nach  vom  bückte.  Er  wurde  firüh  Moi^ns  ins  Hospital  geschafft  mit  einer 
horizontalen  Wunde  von  c.  30  cm  Lftnge  swischen  Nabel  und  Rippenrand  rechterseits. 
Aus  der  Wunde  ragte  ein  etwa  8  cm  langer  und  5  cm  breiter  rotbrauner  Körper  her- 
vor von  weicher  Beschaffenheit  und  bedeckt  mit  einer  weichen  Haut.  Gleich  nach 
seiner  Aufnahme  hatte  er  einen  normalen  Stuhlgang,  72  Pulse,  keinen  Schmerz.  Leber, 
Magen  und  Darm  konnten  durch  die  Beschaffenheit  des  vorgefallenen  Körpers  ausge- 
schlossen werden.  Auch  besass  er  kein  Fett,  wie  Omentum,  war  gleichmässig  und  qd- 
geschichtet,  ohne  ausgedehnte  Gef&sse.  Man  musste  es  für  den  Kopf  des  Pankreas 
halten.  —  Die  Behandlung  bestand  in  Abtragung  des  Vorgefallenen,  nachdem  es  durch 
Nadeln,  die  durchgesteckt  wurden,  festgehalten  war;  der  Stumpf  wurde  unterbanden 
und  mit  Liquor  ferri  sesquichL  betupft.  Dies  wurde  der  Reposition  vorgezogen,  da 
man  wegen  der  starken  Einklemmung  den  Eintritt  von  Gangrän  beftlrchten  muute.  Die 
Nadeln  und  Fäden  wurden  am  4.  Tag  abgenommen,  der  Stumpf  wuchs  in  der  Wunde 
fest,  das  abgebundene  Stück  stiess  sich  am  10.  Tage  ab.  20  Tage  nach  der  Aufnahme 
wurde  Patient  entlassen  mit  einer  dreieckigen  eingezogenen  Narbe. 

Die  folgenden  2  Fälle  sind  aus:  The  Medic.  and  surgic.  history  of 
the  War  of  the  Rebellion,  Part  II  Vol.  II  Surg.  bist.  p.  158: 

Fall  9.  Assistensant  Thompson  berichtet  den  Fall  eines  Soldaten,  der  im 
19.  Oktober  1864  bei  Cedar  Creek  verwundet  wurde.  Die  XLugel  trat  rechts  unterhslb 
der  Rippen  ein  und  links  aus ;  er  wurde  evacuirt.  Beim  Stuhlgang  2  Tage  später  tnt 
Vorfall  des  Pankreas  in  Grösse  eines  Hühnereies  ein.  Ein  Süberfaden  wurde  darum 
geschlagen  und  taglich  fester  angezogen,  bis  es  ganz  klein  geworden  war,  dann  wurde 
es  mit  der  Schere  abgeschnitten.  Es  traten  keine  besonderen  Symptome  auf  und  die 
Rekonvalescenz  schritt  fort,  .im  Dezember  war  er  ganz  wohL 

Fall  10.  Soldat  Freshwater  erhielt  bei  Port  Republic  9.  Juni  1862  mehrere  Ver- 
wundungen am  Vorderarm,  Nacken  und  Leib.  Er  wurde  evacuirt  und  erst  6  Tage 
darauf  in  ein  Hospital  gebracht.  Hier  fand  der  dienstthuende  Arzt,  Cheever,  dass  die 
Kugel  4  cm  nach  aussen  von  der  linken  Brustwarze  in  Höhe  der  7.  Rippe  eingetreten 
und  unter  der  Haut  am  Proc  spinös.  XU.  Vertebr.  zu  fahlen  war.  Aus  der  Wunde 
ragte  ein  Eingeweide,  fQr  die  Lungenspitze  gehalten,  bervor.  Tod  an  Peritonitis  2  Tage 
darauf.  Die  Kugel  hatte,  ohne  die  Lunge  zu  streifen,  das  Zwerchfell  durchbohrt:  kein 
Darm  verletzt,  aber  starke  Peritonitis,  Pankreas  aus  der  Wunde  vorgefallen. 

Schusswunden. 

Die  einzigen  Schusswunden  des  Pankreas,  die  ich  finden  konnte, 
sind  von  Otis  berichtet'^): 

Fall  11.  Soldat  K.  wurde  in  der  Schlacht  in  der  Wildemess,  5.  Aal  1864,  schwer 
verwundet  Die  Kugel  war  am  Rücken,  15  em  links  von  der  Wirbels&ule  nnteziiilb 
der  S.  oder  9.  Rippe  eingedrungen.     Offenbar  war  die  Bauchhöhle  eröffnet,  aber  ^ 


1)  Langenbeck's  Archiv  tCa  Chirurgie  vol.  IX,  p.  523. 

2)  The  medic.  and  surgic.  history  of  the  war  of  the  rebellion,  Part.  11^  VoL  H 
surgic.  hist  p.  159.  ^    ' 
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AUgemeinbcfinden  war  gut.  Nach  einer  Woche  starke  Blutung,  offenbar  venös,  aus  der 
Wunde,  die  rasch  durch  Kompressen  und  Styptica  gestillt  wurde,  nach  einigen  Stun- 
den audi  Blasenblutung.  Diese  Blutungen  kehrten  Ton  Zeit  zu  Zeit  immer  wieder,  bis 
im  5.  Juni  der  Tod  eintrat.  Eine  Mini6- 


Fig.  21. 


FenohtM  Pr&parfti,  Teile  von  Mili,  PftnkreM,. Niere  and 

Arteria  coeliaca,  eine  Gewehrkugel  im  Pankreas  seigend. 

Pr&parat  aas  dem  Army  Medic.  Mnieum  No.  2430. 


Ku^l  war  in  der  Mitte  der  8.  Rippe, 
fu  firaktfirirend ,  eingedrungen,  durch 
die  Mitte  der  Milz  hindurch  gegangen 
gegen  das  Pankreas  zu,  indem  sie  dies 
qncr  durchbohrt  und,  wahrscheinlich  erst 
einige  Tage  vor  dem  Tode,  sich  gegen 
die  Arter.  splenica  hin  gesenkt  hatte, 
•0  diss  sie  an  ihrem  Abgang  von  der 
Coeliaca  lag  und  jene  zerrissen  hatte; 
Lnogen-Emphysem.  Die  Kugel  fand 
lieh  im  Pankreas  in  einer  Falte  zwischen 
der  angefressenen  Arterie  und  Vene. 
Dm  Präparat  ist  im  Army  Medic.  Mu- 
wum  feucht  aufbewahrt,  No.  2430  (Fig.21). 
Fall  12.  Korporal  Jones  wurde 
verwundet  in  der  Schlacht  in  Wilder- 
Den,  10.  Mai  1864,  lag  auf  dem  Schlacht- 
feld V/i  Tag  und  kam  erst  am  25.  Mai 
inLazarethbehandlung.  Einschuss  etwas 
linb  und  unter  dem  Proc  ensiformis, 
die  Kugel  durchdrang  das  Abdomen 
und  nas  unter  der  Haut  hinten  über 
der  Crista  ilium,  wo  man  sie  heraus- 
ichnitt;  plötzlicher  Tod  am  Abend  des- 
selben Tages.  Die  Kugel  hatte  die  untere 

Cunratnr  des  Magens  durchbohrt  und  so  merkwürdig  es  auch  sein  mag,  obgleich  durch  die 
Migenw&nde  ein  Loch  hindurchging,  welches  reichlich  2  Finger  durchtreten  liess,  war 
dock  weder  Entzündung  noch  selbst  Kongestion  gefund/en  worden,  ausser  in  der  un- 
niittelbaren  Umgebung  der  Wunde,  die  zu  eitern  begann.  Offenbar  war  der  Magen  auch 
in  meiner  funktionellen  Aufgabe  nicht  geschädigt,  wie  die  Aufnahme  und  Verdauung 
Ton  Nahrung  im  Leben  bewies.  Einige  Zweige  der  Arterie  waren  verletzt,  und  unge- 
flHr  45  gr  dunkles  ungeronnenea  Blut  wurden  gefunden.  Das  Pankreas  war  ungefähr 
in  der  Mitte  durchbolurt,  bot  aber  ausser  dem  Schusskanal  keine  Abweichung  yom  Nor- 
Bsien;  Darm  unverletzt.  Netz  teilweise  vereitert  und  dicht  verwachsen  mit  dem  Dünn- 
dtnn.  Leber  und  Milz  gesund,  die  allgemeine  Peritonitis  war  offenbar  die  Todesursache. 
Trotz  der  Verletzung  lebenswichtiger  Organe  und  der  vielen  ungOnstigen  Umstände  war 
du  Leben  doch  1 4  Tage  lang  erhalten  geblieben. 

Fall  13.  Soldat  W.  war  bei  Fort  Stevens,  12.  Juli  1S64,  durch  eine  cyündro- 
koniscbe  Kugel  verwundet  worden,  welche  unterhalb  der  linken  Spina  scapul.,  2V2  cm 
Tom  Schultergelenk  eintrat  und  die  Brust  durchbohrte.  Er  geriet  in  Oefangehs6haft  und 
bm  nach  2  Tagen  in  Behandlung  des  Dr.  L^avitt,  welcher  über  die  ganze  Brust  ver- 
Stetes  Haüt-Emphysem  vorfand,  Atmung  schmerzhaft  und  Lähmung  dies  linken  Armes. 
Naeh  4  Tagen  nahm  der  Schmerz  zu,  Dämpfung  in  der  linken  Brustseite.  Herz  nach  der 
rechten  Seite  verdrängt.  .Auch  in  dieser  unten  JDämpfung,  doch  deutliches  Atmungs- 
ger&usch.  Bald  darauf  bildete  sicli  auch  Gelbsucht  aus,  dann  Lun^enblutung  aus  Mund 
und,  Nase,  schliesslich  am  24.  Juli  Tod.  Der  Schusskanal  -  ging  diir«^  Scat)ula  und 
^.  Rippe -nach  innen  und  unteb  durch. deti  unteren  rechtea  Lungenlappon,  rdacs  Zwerch- 

22i» 
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feil,  den  linken  Leberlappen  in  den  Kopf  de«  Pankreas  gerade  in  dem  Winkel  iwischen 
Arteria  coeliaca  und  Aorta.  Rechte  Lunge  hepatisirt,  auch  die  linke  Lunge  m  ge- 
ringerem Grade,  zusammengedrückt  durch  eine  Anhäufung  von  fidasigem  schwanem  Blut 

Das  Pankreas  war  circa  18  cm  lang  und 
Yig,  22.  ^^S  ^^^  ^^f  Kugel  1 50  gr.    Ausser  der 

Anwesenheit  derselben  zeigte  es  weder 
makroskopisch  noch  mikroskopisch  ir- 
gend welche  Abnomiit&ten,  ausgenom- 
men in  nächster  Umgebung  der  Kugel 
ein  Netzwerk  von  fadigem  Gewebe.  Du 
Spirituspr&parat  ist  im  Army  Medictl 
Museum  unter  No.  2884  aufbewthn 
(Fig.  22). 

Bemerkungen.  Nicht  m 
einem  einzigen  der  13  Fälle  von 
Pankreasverletzung  traten  irgend 

PankreM  mit  in  leinen  Kopf  eing«betUter  kiBg«lf6rmig«c       Welche  Symptome  VOn  di^em  Ot- 

Gewehrkugei.  gjm  ^ug  jq  ^qj^  Vordergrund  und 

der  Tod  war  in  allen  Fällen,  in 
denen  er  eintrat ,  die  Folge  der  gleichzeitigen  Verletzung  anderer  lebens- 
wichtiger Organe.  Ausser  wo  Vorfall  der  Drüse  durch  eine  penetrirende 
Bauchwunde  stattfindet,  wird  Diagnose  und  Behandlung  ihrer  Verleteung 
gegen  die  ander  weiten  Erscheinungen  zurücktreten.  Kontusion  imd  Zei- 
reissung  des  Pankreas  als  unabhängige  Vorgänge  sind  nicht  notwendig 
tödliche  Verletzungen,  es  kann  Genesung  eintreten,  wobei  Resorption  des 
zertrümmerten  Teils  und  Atrophie  des  vom  Darm  abgeschnittenen  Teils  der 
Drüse  folgt.  Quet^hung  des  Pankreas  ist  gewöhnlich  nicht  von  erheb- 
licher Blutung  begleitet,  ebenso  wie  auch  Zerreissung  desselben  geringere 
Blutüngsgefahr  setzt  als  Schnittwunden. 

Wenn  die  moderne  Chirurgie  nicht  allein  die  Berechtigung,  sondern 
geradezu  die  Notwendigkeit  lehrt,  die  penetrirenden  Wunden  des  Unter- 
leibs mittels  des  Bauchschnitts  zu  behandeln,  sobald  Eingeweide-Ver- 
letzung geargwohnt  werden  muss,  so  wird  sie  auch  in  Zukunft  Kontu- 
sionen und  Zerreissungen  des  Pankreas  in  Verbindung  mit  solchen  Ver- 
letzungen der  anderen  Bauchorgane  ebenso  behandeln.  Wenn  es  bei  der 
Untersuchung  sich  dann  stark  gequetscht  findet,  wird  es  sich  empfehlen, 
den  gequetschten  Teil  nach  vorheriger  Unterbindung  an  beiden  Seiten 
abzutragen.  Eiji  einziger  Catgut-  oder  Seidenfaden  wird  zur  Unterbindung 
aufiiroichen,  da  die  weiche  Beschafienheit  der  Drüse  ihn  tief  eindringen 
lässt  und  somit  sein  Abgleiten  verhindert.  Niemals  bei  unseren  Ver- 
suchen ist  sekundäre  Blutung  durch  Abgleiten  des  Fadens  eingetreten. 
Wenn  das  l^ankreas  zerrissen  ist,  werde  gleichfalls  jeder  Teil  ligirt,  um 
spwohl  Blutung  als  auch  Austritt  von  Pankreassaft  in  die  Bauclihöhle 
unmöglich  zu  machen. 

•'  Unsere  Vecsucl^e  an  Tiefen  haben  ja  allerdings  binreichend  sicher 
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erwiesen,  dass  gesunder  Pankreassaft,  in  Verbindung  mit  dem  Baudifell 
gebracht,  keine  Entzündung  erregt,  sondern  völlig  aufgesogen  wird.-  In- 
dessen wir  haben  dabei  doch  stets  mit  gesunder  BaUohfellflä^he  ta  thun, 
deren  AuJGsaugungsfähigkeit  durch  voraufgegangone  Krankheitseustände 
nicht  geschwächt  ist,  wie  es  bei  operativer  Behandlung  defi  l^ankireasvi^r- 
mmdungen  doch  wohl  st^td  der  Fall  sein  durfte.  Ferner  kantt  kein  SSweifel 
daiab»  bestehen,  dass  dfets  gleichseitige  Vorhandenitein  von  eerttliminerter 
Drüsenmasse  und  von  Paakreaasaft  in  der  Bauchhöhle  nach  dem  Bauch- 
sehnitt  eine  grosse  Gefahr  fiir  Infektion  mit  sich  bringen  müsste.  Daher 
ffluss  erstere  nach  vorangegangener  Unterbindung  jedenfalls  entfertit 
werden. 

Die  Falle,  in  denen  Pankreasvorfall  eingetreten  war,  scheinen  <u  be- 
weisen, dass  ein  Teil  der  Drüse  gewaltsam  von  der  Art.  Uenalia  und 
anderen  wichtigen  Verbindungen  losgerissen,  vorfallen  und  abgetragen 
werden  kann  ohne  alle  unheilvollen  Folgen.  Meist  war  einige  Zeit  nadi 
der  Verletzung  der  Vorfall  durch  irgend  eine  plötzliche  Zunahme  des 
intraabdominalen  Drucks,  z.  B.  Schreien,  Husten,  Stuhlgang  bemrkt 
worden.  Klebs  und  Hyrtl's  Einwürfe  gegen  die  Möglichkeit  eines 
Torfalls  können  nur  dadurch  eii^e  Stütze  finden,  dass  die  Verbindungen  des 
Oigans  als  nicht  gelöst  angenommen  werden.  Wenn  dagegen  durch  die 
verwmidende  Gewalt  seine  Verbindungen  getrennt  oder  wenigstens  ge- 
lockert sind,  oder  das  Mesenterium  des  Zwölffingerdarms  von  Hause  atis 
lang  ist,  kann  kein  stichhaltiger  Grund  dagegen  angeführt  werden.  In 
der  Litteratur  sind  Fälle  berichtet,  in  denen  das  Pankreas  in  einer  Hernia 
diaphragmatica  enthalten  und  ein  Fall  von  B  and  1,  in  welchem  es  sogar 
in  eine  Darm-Invagination  hineingezogen  war. 

Die  Behandlung  der  vorgefallenen  Drüse  wird  von  dem  Zustand  ab- 
tingen,  in  welchem  sie  von  dem  Chirurgen  aufgefunden  wird*  Ist  sie 
noch  in  gutem  Zustand  und  ohne  Anzeichen  beginnender  Entzündung 
oder  anderer  Veränderungen,  so  kann  man  sie  sorgfaltig  desinfiziren  und 
in  die  Bauchhöhle  zurückbringen.  Dabei  darf  nur  ganz  leise  Gewalt  an- 
gewendet werden;  erlaubt  dies  die  Enge  der  Wunde  nicht,  so  muss  sie 
erweitert  werden.  Ist  dagegen  das  Pankreas  schon  entzündet  oder  gar 
brandig,  so  muss  es  sorgfältig  gereinigt  und  das  Organ  weiter  aus  der 
Wunde  herausgezogen  werden,  bis  gesundes  Gewebe  erreicht  ist^  um  dann 
Ligaturen  umzulegen  und  die  Drüse  davor  durchzuschneiden;  dann  wird 
nochmals  desinfizirt,  der  Stumpf  zurückgebracht  und  die  äussere  Wunde 
geschlossen.  Gänzliche  Abtragung  schon  kranken  Gewebes  ist  die  einzige 
Sicherung  gegen  weitere  Infektion  der  Unterleibsorgane  und  für  primäre 
Vereinigimg  der  Bauchwunde. 

Bei  Schussverletzungen  der  Bauchspeicheldrüse  giebt  es  kein  x\n- 
«eichen,  das  uns  zu  ein^r  genauen  Erkennung  der  Sachlage  führen  kann. 
Die  einzigen  Leitsterne  sind  Einschuss-  und  Ausschussöffnung,  sowie  der 
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VdrAuttUsetzeade  Gang  der  Kugel.  In  4 — 5  FäUen  trat  die  Kugel  von  hinten 
ei^  in  dem  Baum  swischen  .dem  Winkel  des  linken  Schulteirblatts  und 
den  Rippen  und  durchdrang  da«  Zwerchfell  und  den  Plexus  solaris,  in 
einem  Fall  Uat  sie  an  der  Spitse  des  Proc.  xiphoid.  ein  und  duichbobite 
wahrscheinlich  den  Magen. 

£b  ist  wichtig  und  beseiehnend,  dasB  in  allen  Fällen,  in  denen  d» 
Leben  Singer  als  12  Tage  nach  der  Verletsung  noch  bestanden  hatte,  die 
Drüse  nur  wtoig  oder  gar  keine  Veränderungen  in  der  Umgebung  der 
Wunde  erlitten  hattis.  Das  Parenchym  selbst  hatte  durch  die  entzünd- 
lichen Erscheinungen  keine  Veränderung  erfahren,  obgleich  niemals  der 
Schusskanal  aseptisch  geblieben  war. 

In  Fall  13  hatte  bereits  die  Einkapselung  der  Kugel  begonnen,  und 
wahrscheinlich  wäre  sie  vollstäindig  geworden,  wenn  der  Patient  noch 
länger  gelebt  hätte.  Schusswunden  der  Bauchspeicheldrüse,  sei  es,  dm 
sie  als  einzige  Verletzung  oder  in  Verbindung  mit  anderen  beobachtet 
und  mittels  des  Bauchschnitts  behandelt  worden  sind,  sollten  auch  feiner 
ebenso  wie  Quetschung  und  Zerreissung  der  Drüse  behandelt  werden. 
Unsere  Versuche  haben  gezeigt,  dass,  selbst  wenn  nur  ein  kleiner  Teil 
von  ihr  in  physiologischer  Verbindung  m^  dem  Darm  bleibt,  dieser  seinen 
Bau  und  seine  Leistungsfähigkeit  behält  und  zwar  in  genügender  Höhe» 
um  den  Fortbestand  gesunder  Verdauung  zu  gewährleisten.  Wählend 
aber  der  Chirurg  keinen  Anstand  zu  nehmen  braucht,  den  Schwanz  und 
einen  Teil  der  Drüse  zu  entfernen,  ohne  eine  nähere  oder  entferntere  | 
üble  Folge  furchten  zu  müssen,  muss  er  um  so  grössere  Sorgfalt  anwenden^  1 
um  so  viel  als  irgend  mit  dem  Zweck  vereinbar  ist,  von  dem  Kopfende 
und  dem  Ductus  pancreaticus  zu  erhalten,  wenn  er  in  der  Nahe  der  Ein- 
mündungsstelle  desselben  in  den  Darm  zu  operiren  gezwungen  ist 

Ferner  haben  wir  durch  die  darauf  hin  angestellten  Versuche  er- 
fahren, dass  es  verhältnismässig  ungefährlich  ist,  selbst  bis  zu  5— S  cm 
Mesenterium  vom  Duodenum  abzulösen,  zumal  im  Vergleich  mit  einer 
Enterectomie  und  Resektion  eines  Stücks  des  Pankreaskopfes.  Nochmals 
aber  möchte  ich  betonen,  dass  Total-Exstirpation  des  Pankreaskopfes  mit 
dem  Ausfuhrungsgang  und  seiner  Darmmündung  niemals  erlaubt  ist  und 
dass  an  dieser  Stelle  sich  der  Operateur  auf  teilweise  Exstirpation  mit 
Erhaltung  des  Ausführungsgangs  beschränken  mitös. 

YL  Akute  Pankreatitis. 

Akute  idiopathische  Pankreatitis  ist  eine  äusserst  seltene  Krankheit 
Eine  kurze  Betrachtung  derselben  ist  nötig,  um  die  Aufmerksamkeit  ^^ 
einige  ihrer  hervorstechenden  Symptome  zu  lenken,  da  allen  Eiterungs- 
Vorgängen  im  Organ,  welche  ja  von  ganz  besonderem  Interesse  für  dea 
Chirurgen  sind,  Entzündung  vorausgeht.     Fjitweder  beginnt  die  Krank- 
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iieit  pximär  in  dem  interacinösen  Bind^ewebe,  oder  setzt  sich  sekundär 
durch  Ausbreitung  einer  Peripankreatitis  auf  die  Drüse  selbst  fort. 
Haller  und  Klob  haben  im  Allgemeinen  Krankenhaus  in  Wien  einen 
Fall  beobachtet  und  eine  genaue  klinische  Beschreibung  mit  sorgfältigem 
Sektions-Bericht  gegeben  ^]. 

Ftll  1.  Ein  Vergolder,  63  Jahre  alt,  litt  an  Verdauungsstörungen,  Flatulenz  und 
Srhreehen.  Patient  hatte  ein  antmisehes  kacheetisehes  Aussehen,  Zunge  leicht  belegt 
Appetitmangel,  Epigastrium  tympanitisch  und  druckempfindlich;  Erbrechen  einer  dQn* 
nen  gelben  bitteren  Flüssigkeit.  Leichte  Temperatursteigerung,  Puls  90,  Beine  öde* 
matös.  Am  Abend  Erbrechen,  CoUaps  und  starker  Schmers,  vom  Epigastrium  sich  aber 
dea  gansen  Leib  erstreckend.  Wahrend  der  Nacht  hartnackiges  Erbrechen,  Spuren  von 
Bht  darin.  Urin  dunkel  geflürbt,  enthält  kein  Eiweiss.  Am  nächsten  Tag  kein  Er* 
brechen  mehr,  aber  der  CoUaps  nahm  zu,  bis  gegen  Abend  der  Tod  eintrat  Der  Magen 
wir  nisanmiengesunken,  seine  Schleimhaut  geschwellt  seine  hintere  Wand  an  drei  Stellen 
duichlöchert  die  Oeffnungen  waren  von  Erbsengrösse,  an  der  Peritonealseite  grösser 
ik  nach  innen.  Die  GeschwQrsr&nder  waren  zerreisslich,  verfärbt  und  hingen  mit  einer 
Eiterhöhle  zusanunen,  welche  sich  von  der  hinteren  Fläche  des  Magens  bis  zur  Wirbel- 
liiile  und  yon  der  Milz  bis  zum  Pylonis  erstreckte.  Darin  lag  das  Pankreas  als  graue, 
miMfarbige,  leicht  zerreissliche  Masse,  mit  Eiter  durchsetzt  An  der  vorderen  Fläche 
des  Magens  lag  ein  gefiranstes  Stück  Netz  und  am  oberen  Rand  die  Arteria  und  Vena 
lienalis,  letztere  thrombosirt  Unter  dem  Mikroskop  zeigten  sich  die  Zellen  des  Drüsen- 
gewebes  degenerirt,  ausgedehnt,  die  Acini  abgetrennt,  an  einzelnen  Stellen  zusammen- 
gesunken, dazwischen  Granula  und  grosse  Fetthaufen. 

In  diesem  Fall  verlief  die  Krankheit  ganz  akut,  endete  in  diffuse 
Eiterung,  und  der  Tod  trat  nach  einer  Krankheit  von  nur  etwa  16  Tagen 
ein.  Die  Abwesenheit  einer  Erkrankung  in  der  Umgegend  und  die  weit 
Torgeschrittenen  Veränderungen  in  der  Drüse  selbst,  wiesen  auf  sie  als 
das  zuerst  erkrankte  Organ  hin. 

Fall  2.  Mayo^  giebt  auch  eine  fesselnde  Beschreibung  eines  tödlichen  Falles 
Buhskuter  Panlueatitis  mit  Sektions-Ergebnis.  Eine  Dame  von  21  Jahren  verlor  im 
5.  Monat  der  Schwangerschaft  ihre  gesunde  Farbe  und  wurde  ganz  anftmisch.  Sie  klagte 
Ober  grossen  Durst  und  litt  an  Schmerzen  in  der  Regio  epigastrica,  welche  sie  oft 
nötigten,  sieh  xurOekzuziehen.  Nach  der  Entbindung  blieb  sie  krftnklich  und  sah  aus, 
als  ob  sie  einen  grossen  Blutverlust  erlitten  h&tte.  Etwa  5  Tage  vor  ihrem  Tode  be- 
hielt sie  Nichts  mehr  bei  sich  ausser  Molken,  sie  starb  5  Wochen  nach  ihrer  Entbin- 
dung. Es  fand  sich  grosse  Blutarmut,  femer  seröse  Durchtränkung  der  Himh&ute  und 
der  Unterleibsorgane.  Das  Pankreas  war  von  dunkelroter  Farbe  in  lebhaftem  Gegensatz 
tQ  dem  bhiüosen  Aussehen  der  anderen  Teile ;  es  fühlte  sich  von  aussen  hart  an,-  und 
beim  Einsehneiden  erschienen  die  geteilten  Läppchen  fest  imd  mürbe. 

'  Fall  3.  Hai  dien  ^  berichtet  folgenden  Fall  aus  Fehling's  Privatpraxis.  Ein 
Weib  Ton  33  Jahren  wurde  schwanger  und  hatte  dabei  beträchtliche  Magenbeschwerden 
und  KopfBchmers.  Sie  blieb  3  Wochen  nach  der  Entbindung  gesund,  dann  trat  Blutung 
eis,  etwas  später  zweimal  heftiger  Schmerz  in  der  Magengegend,  welcher  sich  21/2  Woche 
später  noch  heftiger  wiederholte,  sich  auf  die  Pylorusgegend  beschränkte  und  von  Er- 


1)  Schmidt's  Jahrbücher  1860  toI.  1  p.  206. 

2)  Outlines  of  Human  Patholog.  London  1836,  p.  409. 

3)  Centralblatt  für  Oynäkol.  29.  September  1884. 
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brechen  begleitet  war;  dabei  keine  TemperäturBtetgenmg,  Puls  100—104,  tegelmaäng. 
Bie  Regio  epigaffriea  war  bei  Druck  echmenhalt.  aber  es  waren  keine  Zeichen  Yöh 
Peritonitig  da,  die  Haut  bleich,  keine  Gelbaucht,  leichter  Collaps.  Am  Abend  deaaelbeB 
Tags  trat  Verschlechterung  des  Zustandes  ein,  noch  grössere  Bl&sse,  Puls  schneller,  das 
Erbrechen  hatte  aufgehört ;  Leib  stark  geschwollen,  grosse  Empfindlichkeit  in  der  Pylorus- 
gegend.  Nach  96  Stunden  Tod  im  Collaps.  Nur  in  dem  unteren  Teil  der  Baudiböhk 
etwas  blutig  geftrbte  Flüssigkeit;  am  Pankreas  erhebliehe  V erflnderungen :  es.  war  grosser, 
dicker  und  breiter  slIs  normal,  und  hatte  nur  an  wenigen  Stellen  ^eine  Farbe  bdhalten, 
fast  ganz  war  es  in  eine  braunrote  blutgetränkte  Masse  verwandelt,  an  der  Torderaa 
Fl&ohe  sass  ein  kleiner  Blutklumpen  in  Verbindung  mit  dem  Mesenterium,  nirgends  faod 
sich  eine  Perforation  des  Darms.  Auch  der  anstossende  Teil  des  Mesenteriums  war  mit 
Blut  getrftnkt  Ziegler,  der  die  mikroskopische  Untersuchung  vornahm,  erklirte  den 
Prozess  fQr  akute  Pankreatitis^  der  Ductus  Wirsungianus  war  etwas  erweitert  ubd  du 
Gewebe  kleinzellig  infiltrirt 

Bemerkungen.  Die  Seltenheit  der  Pankreaseikrankungen  wird 
von  Gross  seiner  eigentümlichen  Struktur,  seiner  versteckten  Lage  und 
dem  Fehlen  jeder  eigenen  Kapsel  zugeschrieben  <). 

Die  ersten  beiden  Fälle  können  als  Typen  der  zwei  verschiedenen 
Entzündungsformen  des  Bindegewebes  der  Drüse  dienen,  der  eitriges 
und  interstitiellen.  Eine  andere  Form,  die  parenchymatöse,  findet  sich 
zuweilen  im  Puerperium,  im  Abdominaltyphus,  Pyämie,  Gelbfieber  und 
anderen  akuten  Infektions-Krankheiten,  die  Sektionsergebnisse  des  dritten 
Falles  sind  hierfür  bezeichnend ;  hierbei  ist  das  Pankreas  rot,  geschwollen 
und  ödematös.  Mikroskopisch  findet  sich  hierbei  Schwellung  und  körni- 
ger Zerfall  des  Drüsen-Epithels  nebst  Hyperämie^). 

Im  ersten  Fall  war  akuter  Verlauf  mit  tödlichem  Ausgang  in  16 
Tagen.  Die  eitrige  Entzündung  begann  im  Zwischenbindegewebe,  er- 
streckte sich  über  die  ganze  Drüse  bis  auf  das  Peri-  und  Para-Pankreas- 
gewebe  und  bildete  einen  Abscess.  Offenbar  war  die  Entzündung  durch 
eine  spezifische  Ursache,  die  Eiter-Mikroben^  erregt.  Im  2.  Fall  war 
zwar  der  Ausgangspunkt  der  Entzündung  derselbe,  sie  nahm  aber  einen 
subakuten  Charakter  an  und  endete  in  Hyperplasie  des  Bindegewebes. 
In  beiden  Fällen  waren  die  hervorstechendsten  Symptome  starker  Schmeß 
im  Epigastrium,  progressive  Anämie  und  Erbrechen.  Beidemal  nahm  der 
Schmerz  einen  neuralgischen  Charakter  an,  wurde  in  die  Gegend  des 
Plexus  coeliacus  versetzt  und  strahlte  von  da  über  den  ganzen  Unterieib 
aus.  Dies  steht  im  Einklang  mit  den  Beobachtungen  Klebs',  der  diesen 
Schmerz  U  Mal  in  15  unkomplizirten  Fällen  sah;  ei  hält  Atrophie  des 
Plexus  coeliacus  für  die  Ursache  desselbcm.  Der  in  beiden  Fallen  beob- 
achtete hohe  Grad  von  Anämie  kann  nur  auf  Kechnung  der  unvollkom- 
menen Digestion  und  Assimilation  geschoben  werden,  welche  durch 
mangelhafte  Absonderung  des  Pankreassafts   verursacht  war.     Erbrechen 


1)  Elements  of  Patholog.  Anat.  Phüadelphia  1857. 
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war  im  1.  Pall  ein  frühzeitiges  lästiges  Symptom,  hielt  aber  nur  im  2. 
lis  fast  ans  Ende  an.  Der  Zustand  der  Stühle  ist  leider  nicht  verzeich- 
iiet,  doch  ist  die  Anwesenheit  von  Fett  darin  ein  seltenes  Symptom  bei 
Pankreaskrankheiten.  Klebs  fand  in  3  Fällen,  in  denen  dies  Symptom 
bestand,  den  Ductus  Wirsung.  gana  oder  teilweise  obliterirt,  während  in 
einer  Anzahl  von  Fällen,  in  denen  der  Gang  in  derselben  Verifassung 
war,  die  Stühle  ganz  normal  blieben. 

Tn.   Chronlsehe  interstitielle  Pankreatitis  oder  Sklerose 
des  Pankreas. 

Diese  Krankheit  besteht  in  einer  Zunahme  des  Zwischenbindegewebes, 
welche  entweder  das  ganze  Organ  oder  nur  einen  Teil,  besonders  den 
Kopf  befällt.  In  den  Anfängen  der  Krankheit  ist  die  Drüse  vergrössert, 
gefässreicher  und  fester ,  während  später  die  narbige  Schrumpfung  des 
interstitiellen  Exsudats  Atrophie  des  Parenchyms  herbeiführt  zugleich  mit 
einer  entsprechenden  Verkleinerung  der  ganzen  Drüse.  Diese  Entzün- 
dungsform  ist  für  den  Chirurgen  von  besonderer  Bedeutung,  da  diese 
Narbenschrumpfung  im  Ductus  pancreat.  secundäre  Veränderungen  herbei- 
fuhren kann,  welche  unmittelbare  Eingriffe  zur  Hebung  der  von  der 
Stauung  des  Sekrets  bewirkten  Störungen  erfordern. 

Die  Ursachen,  welche  die  Sklerose  bewirken,  sind  oft  dunkel,  meist 
aber  lassen  sie  sich  auf  eine  vorausgegangene  Erkrankung  in  Nachbar- 
organen zurückführen,  z.  B.  im  Peritoneum,  dem  subperitonealen  Gewebe, 
dem  Duodenum,  dem  gemeinsamen  Gallengang,  oder  auch  auf  Lithiasis 
pancreatica,  bei  welcher  also  im  Pankreas  selbst  die  Ursache  liegt.  Die 
Bind^ewebswucherung  zerstört  durch  Druck  das  Drüsengewebe  selbst 
und  stellt  eine  der  Ursachen  der  Verengerung  des  Ductus  pancreat.  dar. 

Palll.  Todd^)  beobachtete  die  in  Rede  stehende  Krankheit  bei  einem  Mädchen 
von  14  Jahren,  bei  welchem  der  Kopf  des  Pankreas  und  dessen  Nachbarschaft  die  be- 
faUenen  TeUe  waren.  Dieser  Fall  ist  von  ungewöhnlicher  Wichtigkeit,  da  die  Narben- 
xusammeiiziehung  Verstopfung  und  hinter  der  Verstopfungsstelle  Erweiterung  des  ge- 
laeinsamen  Qallengangs  bewirkte,  so  dass  er  in  einen  hinter  dem  Duodenum  gelegenen 
Sack  verwandelt  war,  welcher  nach  unten  bis  ans  Kreuzbein  und  seitlich. von  einer  Niere 
IjU  zur  anderen  reichte. 

Fall  2.  O.  Wyss^  beschreibt  einen  anderen  Fall.  Ein  Mann  ron  50  Jahren 
^«wde  stark  icterisch,  hatte  taglich  mehre,  dünne,  thonfarbene  Stühle  und  starb  naeh 
etwa  4 Vi  Monaten.  Bei  der  Autopsie  fand  sich  die  Leber  von  tief  olivengrüner  Farbe, 
▼ar  vergrOssert,  wie  auch  Gallenblase  und  Galleng&nge,  darin  eingedickte  Galle.  Der 
iemeinsame  Gallengang  trat  in  den  Pankreaskopf  ein,  4  cm  vor  dessen  Ende  am  Duo- 
denum, und  ging  durch  die  ganz  verhärtete  Drüse  in  272  cm  Länge  hindurch.  Hier 
^w  der  Oallengang  so  eng,  dass  nur  eine  ganz  feine  Sonde  hindurch  gebracht  werden 
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koqnte.  Auch  der  Ductus  pancreaticus  war  stark  erweitert,  ebenso  auch  seine  Aeste, 
welche  an  einzelnen  Stellen  Cysten  von  Hanfkom-  bis  Haselnussgrösse  darstellten. 
Wyss  schrieb  die  Erweiterung  des  Oallengangs  dem  Druck  einer  der  kleinen  Cysten 
im  Pankreaskopf  zu,  aber  es  ist  wahrscheinlicher,  dass  sie  durch  die  cirrfaotische  Zu- 
sanunenziehung  des  Organs  bedingt  war. 

Dass  Icterus  nicht  ein  ständiger  Begleiter  dieser  Zustände  ist,  beweist 
folgender,  von  Ciaessen  beschriebener  Fall: 

Fall  3.  Mann  von  30  Jahren  hatte  mehre  Jahre  lang  an  Verdauungsschwiche, 
Verstopfung  und  starken  Schmerzen  im  Epigastrium  zu  leiden  gehabt  Naeh  seinem 
Tod  wurden  der  ganae  Kopf  und  die  Aeini  des  Pankreas  gelb  gefunden,  das  intcracinöee 
Bindegewebe  war  reichlich,  und  doch  waren  Ductus  Wirsung.  und  choledoch.  nicht 
verengt  » 

Bemerkungen.  Die  chinugische  Behandlung  der  Pankreas-Sklerose 
kann  sich  allein  auf  die  mittelbaren  Veränderungen  erstrecken,  welche 
aus  der  Verengerung  und  Stauungserweiterung  des  Ductus  pancreaticus 
und  choled.  erwachsen.  Dieser  Zustand  tritt  vornehmlich  ein,  wenn  der 
Pankreaskopf  befallen  ist^  da  gerade  hier  jene  Gänge  durch  die  Narben- 
schrumpfung einzeln  oder  zusammen  verlegt  werden  können.  Jeder  ope- 
rative Eingriff  miisste  in  diesen  Fällen  darauf  gerichtet  sein,  dem  zurück- 
gehaltenen Sekret  Ausgang  zu  verschaffen,  denn  die  Wiederherstellung 
der  Durch^ngigkeit  des  Gangs  steht  natürlich  ausser  Frage« 

Bei  dieser  Krankheit  besteht  die  Neigung,  die  Verstopfung  des  Gangs 
immer  vollständiger  zu  machen  im  Verhältnis  zu  dem  Fortschritt  des 
Schrumpfungsvorgangs.  In  allen  diesen  Krankengeschichten  spielt  die 
Verschlechterung  der  Verdauung  eine  Hauptrolle.  Daher  muss  man  bei 
allen  Fällen  hartnäckiger  Verdauungsstörung  darauf  bedacht  sein,  die 
Möglichkeit  einer  Pankreaskrankheit  auszuschliessen.  In  allen  Fällen 
andauernden  Abschlusses  der  Galle  oder  des  Bauchspeichels  durch  Narben- 
zusammenziehung  um  die  entsprechenden  Ausfiihrungsgänge  findet  sich 
zuerst  hartnäckige  und  fortschreitende  Verdauungsstörung.  Ist  dagegen 
die  Verstopfung  durch  Einklemmung  eines  Steins  bewirkt,  so  finden  wir 
Anfälle  plötzlichen  heftigen  Schmerzes  und  andere  Anzeichen  des  Durch- 
tritts eines  Steins  durch  den  Gang. 

In  Fällen  von  Gallen -Retentionscysten,  wie  in  Fall  1,  kann  die 
Anlegung  einer  äusseren  Gallenfistel  angestrebt  werden,  wenn  die  Un- 
durchgängigkeit  des  Gallengangs  jeden  Versuch  zur  Wiederherstellung 
der  Verbindung  zwischen  Gallengängen  und  Darm  ausschliesst.  Eine 
solche  Operation  würde  nur  die  drängenden  Symptome,  welche  der  Be- 
tention imd  Absorption  der  Galle  angehören,  beseitigen,  aber  die  eigent- 
liche Ursache  unberücksichtigt  lassen,  auch  die  Galle  vom  Verdauungs- 
kajQa.1  abschliessen.  Dagegen  würde  die  Anlegung  eines  neuen  Ausgangs 
für  die  Galle  in  den  Darm  selbst,  einer  dauernden  Fistel  zwischen  Duo- 
denum und  Gallenblase  oder  erweiterten  Gallengängen  nicht  nur  die 
drängenden  Symptome  beseitigen,   sondern  auch  die   entfernteren  Folgen 
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^^hindem.  Die  Duodeno-^Cholecystotomie  würde  demnach  in  Fällen 
nicht  SU  beseitigender  dau^nder  Verstopfung  des  Grallengangs  eine  Zu- 
konft  haben  und  eine  berechtigte  Operation  darstellen,  sobald  eine  be- 
währte Operations-Methode  gefunden  ist. 

Meine  Tier-Versuche  haben  gezeigt,  dass  physiologische  Abtrennimg 
jedes  Teils  des  Pankreas  unabänderlich  von  Degeneration  und  Atrophie 
gefolgt  ist,  gans  unabhängig  davon,  durch  welche  Veranlassung  diese  Ab- 
trennung bewirkt  ist.  Daher  muss  auch  dauernder  Verschluss  des  Duct. 
pancreat.  durch  Narbenschrumpfung  dieselben  Folgen  in  dem  abge- 
schlossenen Stück  haben. 

In  Folge  hiervon  ist  Verengerung  des  Ductus  pancreat.  selten  von 
erheblicher  Erweiterung  des  Gangs  am  dahinter  liegenden  Ende  begleitet, 
noch  seltener  sogar  von  Cystenbildung.  Eine  Retentionscyste  kann  aus 
solchem  Verschluss  nur  so  lange  hervorgehen,  als  die  Sekretion  noch 
nicht  ganz  aufgehört  hat  und  zugleich  die  Wiederaufsaugung  des  Abge- 
sonderten durch  fernere  pathologische  Veränderungen  in  den  Geweben 
behindert  ist,  welche  in  der  gesunden  Drüse  diese  Aufgabe  zu  leisten 
haben.  In  solchen  Fällen  kann  die  chirurgische  Behandlung  von  Pan- 
kieascysten  nur  dann  angezeigt  erscheinen,  wenn  die  Schwellung  an 
sich  eine  Quelle  ernster  Beschwerden  und  Schmerzen  ist.  Die  geeignete 
Behandlung^  besteht  in  Anlegung  einer  äusseren  Pankreasfistel  durch 
Bauchschnitt.  Es  ist  dann  keine  Gefahr,  dass  die  angelegte  Fistel  be- 
ständig bleibt,  da  das  zurückbleibende  Drüsengewebe,  soweit  es  noch  ge- 
sund ist,  im  Laufe  der  Zeit  doch  degenerirt  und  absorbirt  wird.  Ebenso 
wie  beim  Tier  wird  dann  auch  beim  Menschen  die  spätere  Gesundheit 
nach  dem  allmählichen  Schwund  der  Drüse  von  der  physiologischen 
Leistungsfähigkeit  der  vicariirenden  Organe  abhängen,  welche  die  Funktion 
des  Pankreas  zu  übernehmen  haben. 

Zusammengefasst  haben  wir  gesehen,  dass  die  Cirrhose  oder  inter- 
stitielle Pankreatitis  im  Gallen-  und  Pankreasgang  Verengerung  hervor- 
bringen kann  und  dass  beim  Eintritt  von  Anstauung  der  Sekrete  eine 
Operation  nötig  wird,  welche  einen  neuen  Abfluss  für  die  Galle  nach 
dem  Duodenum  anstrebt,  oder  in  der  Anlegung  einer  äusseren  Pankreas- 
fistel besteht,  letzteres  jedoch  nur  dann,  wenn  die  Grösse  der  Anschwel- 
lung an  sich  eine  so  bedeutende  Quelle  von  Schmerz  und  Beschwerden 
mit  sich  bringt,  dass  der  Bauchschnitt  berechtigt  erscheint. 

YIII.   Gangrän  des  Pankreas. 

Einer  der  Ausgänge  der  akuten  Entzündung  des  Pankreas  ist  der  in 
Gangrän.  Es  sind  Fälle  berichtet,  in  denen  nach  der  Ausstossung  der 
nekrotischen  Drüse  durch  den  Darm  Genesung  erfolgte.  Wenn  ein 
solche  Spontanheilung  möglich  ist,   so  muss  auch   die  rechtzeitige  Ent- 
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fernung  des  gangränöaen  Pankreas  durch  eine  Operation  unter  Umstän- 
den gerechtfertigt  sein,  und  daher  müssen  wir  auch  die  Gangrin  xu  den 
Krankheiten  des  Pankreas  zählen,  welche  mit  operativen  Masmahmto  m 
behandeln  sind. 

Fall  1.  Trafoyer,  von  Hemala,  behandelte  einen  Patienten  an  einer  für  Oallen- 
«teinkolik  gehaltenen  Krankheit.  WShrend  der  Behandlung  trat  per  Rectinn  ebe  fette 
Maaae  tu  Tage,  deren  Natur  anfangs  niekt  fettsuitellen  war.  Sie  wurde  an  Rokitansky 
geschickt,  welcher  darin  Gallensteine  und  einen  grossen  Teil  des  Pankreas  mit  dem 
deutlich  sichtbaren  AusfQhrungsgang  erkannte.  Rokitansky  glaubte,  dass  ein  Tefl 
der  Drflse  in  das  Duodenum  invaginirt  gewesen  und  abgestorben  sei.  Ueber  den  ferneren 
Verlauf  konnte  nichts  erfahren  werden  'J. 

Fall  2  von  Chiari'j.  46  Jahre  altes  Frauenzimmer  hatte  gelegentlich  an  Magen- 
schmerzen gelitten.  Plötzlich  heftiger  Leibschmerz,  Erbrechen  und  andere  Anteiehen 
akuter  Peritonitis,  schliesslich  SdiQttelfrost  und  Erbrechen  einer  schwarzen,  stinkenden 
Flüssigkeit.  Bei  der  Autopsie  wurde  das  Pankreas  ganz  abgelöst  von  seinen  Verbin* 
düngen  und  braun  geftrbt  gefunden.  Duodenum  und  Mesocolon  transversum  perforirt, 
die  Bursa  omentalis  enthielt  stinkenden  dannflüssigen  Eiter,  Arteria  pancreatico-duode- 
nalis  arrodirt 

Fall  3^).  Mann  von  3S  Jahren  hatte  Zeichen  Ton  CholeliUiiasis  dargeboten,  später 
dann  Obstructio  alri  w&hrend  mehrerer  Tage,  bis  per  Rectum  ein  grösseres  Stück  Pan- 
kreas abging.    Der  Kranke  genas. 

Fall  4.  Israel  berichtet*;  über  einen  Fall  von  Nekrose  des  Pankreas  bei  Dia- 
betes mellitus.  Die  Autopsie  zeigte  eine  fluktuirende  (ksdiwulst  zwischen  Magen  und 
Colon  transversum,  welche  eine  fest  am  gesunden  Kopf  des  Pankreas  haftende  Cyste 
darstellte.  Diese  Cyste  enthielt  300  ccm  thonfarbige  Flüssigkeit,  in  welcher  sich 
Krystalle  von  H&matoidin  und  der  nekrotische  Körper  und  Schwanz  des  Pankreas  be- 
fanden. Israel  findet  die  Ursache  der  Nekrose  in  einer  Entzündung  des  peripankrea- 
tischen  Gewebes,  welche  zu  mehrfachen  Blutungen  in  und  um  das  Pankreas  Veranlassung 
gegeben  hatte.  Die  Erkrankung  des  Pankreas  hielt  er  nicht  für  die  Ursache,  sondern 
die  Folge  des  Diabetes. 

Fall  b^).  Ein  Mann  von  22  Jahren  bekam  bei  einer  starken  Anstrengung  heftigen 
Leibschmerz,  sp&ter  auf  das  Epigastrium  beschr&nkt,  Erbrechen,  FrostanfWe,  und  ein 
Gefühl  von  Beklemmung.  Einige  Tage  darauf  trat  Diarrhöe  und  in  der  3.  Woche  der 
Tod  ein.  Vordere  Bauchwand  fest  mit  Netz  und  Darm  verwachsen,  zwischen  den  Dann- 
massen chokoladenfarbige  Flüssigkeit  Der  grösste  Teil  des  Pankreas  war  zerstört  und 
in  eine  schwarze  brandige  Masse  verwandelt  Das  Mesenterium  des  oberen  DOnndsim* 
Abschnitts,  welcher  am  unteren  Rande  des  Colon  transversum  festgewachsen  war,  zeigte 
in  seinen  Falten  eine  Ansammlung  von  dickem  grauem  Eiter. 

Fall  ^%  Ein  sonst  gesundes  Weib  von  51  Jahren  hatte  vor  einiger  Zeit  vhet 
Schmerz  im  Leib  und  Verstopfung  geklagt  war  aber  bald  besser  geworden.    3  Wochen, 


1)  Allgem.  Wiener  Zeit  No.  29,  1862. 

2)  Wiener  med.  Wochcnschr.  No.  6  und  7,  1881.    ' 
.    3)  Ibid. 

4)  Virchow's  Arcliiv  vol.  83,  p.  181. 

5)  Prince,  Pancreatic  Apoplexie,  with  a  report  of  Two  Cases,  Boston  med.  an4 
isurg.  jonm.  Juli  13  and  20,  1883. 

6)  Rosenbach,  Centralblatt  für  Chirurgie  1882. 
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ehe  sie  sich  an  B^cht<|rstatter  wandte,  kehrte  dieselbe  Erscheinung  wieder,  3  Tage 
lang  kein  Stuhlgang,  h&ufiges  Erbrechen  grünlicher  Massen,  Schwäche.  Bei  der  Unter«» 
Buchung  fand  sich  eine  fiuctuirende  Geschwulst  von  Kindskopfgrösse  im  Epigastrium 
hinter  dem  stark  erweiterten  Magen.  Der  Tumor  war  beweglich.  Da  die  Erscheinungen 
auf  das  Bestehen  eines  DanByerschlusses  irgend  einer  Art  hinwiesen  und  Eingüsse  keine 
Erleichterung  schafften,  wurde  die  Laparotomie  vorgeschlagen,  welcher  die  Patientin  zu- 
lUnunte.  Langaaohnitt  in  der  Mittellinie,  dem  aber  ein  Querschnitt  über  den  vor- 
springendsten Punkt  beigefügt  wurde,  als  durch  enteren  die  Geschwulst  nicht  hin- 
reichend zugangig  wurde.  Nach  Trennung  des  Mesocolon  wurde  versucht,  den  Tumor 
lu  enucleiren,  doch  musste  dies  aufgegeben  werden,  weil  die  Verwachsungen  zu  fest 
▼aren.  Auch  der  Versuch,  den  Magen  nach  oben  zu  ziehen,  scheiterte.  Wahrend  dessen 
bant  der  Tumor  und  es  lief  eine  anfangs  klare,  dann  höchst  stinkende  Flüssigkeit  aus, 
welche  aber,  ohne  die  Bauchhöhle  zu  beschmutzen,  entfernt  werden  konnte.  Der  Sack 
Turde  an  die  Wundränder  angenäht  und  drainirt,  teilweiser  Schluss  der  Bauchwunde. 
Tod  am  Shock.  6  Stunden  nach  der  Operation.  Bei  der  Autopsie  fand  man  in  der  Höhle 
das  nekrosirte  Pankreas,  sie  erstreckte  sich  hinter  den  Magen  und  das  kleine  Netz; 
der  Darmverschluss  war  durch  Druck  der  Geschwulst  auf  den  Dünndarm  bewirkt 
worden. 

Bemeikungen.  Das  Pankreas  kann  einen  der  eingestülpten  Teile 
bei  Darminvagination  darstellen  wie  in  Fall  1  und  in  einem  von  Bandl 
beschriebenen  Fall.  Auch  Fall  3  scheint  derselben  Art  gewesen  zu  sein, 
der  invaginiite  Teil  war  hiei  abgestossen  worden,  ohne  dass  der  Zu- 
sammenhang des  Darms  gestört  worden  wäre.  Wenn  aber  in  diesem  Fall 
die  Nekrose  durch  Entzündung  eingeleitet  worden  ist,  so  können  wir 
nur  annehmen,  dass  der  entstandene  Pankreas-Abscess  in  das  Darm* 
himen  durchgebrochen,  das  brandige  Stück  auf  diese  Weise  abgestossen 
und  die  Durchbruchsstelle  schliesslich  verheilt  ist.  In  einer  Anzahl  dieser 
Fälle  war  Daimyerschluss  ein  hervorstechendes  Symptom,  und  in  Rosen- 
baeh's  Fall  war  dies  so  stark  ausgesprochen,  dass  die  Laparotomie  aus- 
geführt wurde.  Gerade  dieser  Fall  ist  von  hoher  Wichtigkeit,  indem 
während  des  Lebens  das  Bestehen  eines  Tumors  in  der  Gregend  des 
Pankreas  diagnostizirt  worden  war. 

Die  neueste  Chirurgie  beschäftigt  sich  angelegentlich  mit  der  Be- 
handlung der  Peritonitis  und  des  Darmverschlusses  mittels  des  Bauch- 
Schnitts.  •  Beim  Suchen  nach  der  Veranlassung  ^u  diesen  Zuständen 
wahr^d  des  Bauchschnitts  darf  man  das  Pankreas  nicht  vergessen,  und> 
wenn  man  dann  findet,  dass  die  primäre  Ejrankheit  in  oder  um  dieses 
gelegen  ist,  so  muss  wenn  irgend  möglich  zu  einem  gründlichen  Ver- 
fahren geschritten  werden. 

Wenn  der  Sack  an  die  äussere  Wunde  geheftet  werden  kann,  sollte 
dies  gethan^  der  Sack  dann  geöffnet,  desinficirt  und  drainirt  werden. 
Nach  dem  brandigen  Pankreas  muss  gesucht  und  es  entfernt  werden,. 
&il8  es  abgestossen  gefunden  wird.  Da  in  den  meisten  dieser  Fälle  das 
tettoperitoneale  Gewebe  stark  infiltrirt  ist,  empfiehlt  es  sich,  in  der  Regio 
lumbalis  oberhalb  der  Niere  eine  Gegenöffnung  zu  machen  und  hierdurch 
SU  drainiren.     Wenn  mipi  nicht  eine  vordere  Bauchfistel  anlegen  kann. 
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würde  dasselbe  Yeifahren  einzuschlagen  sein,  wie  bei  einem  Pankreas- 
Abscess  unter  ähnlichen  Umständen. 


IX.  Abscess  des  Pankreas« 

Gegenwärtig  kann  Keiner^  welcher  mit  den  Fortschritten  der  neuen 
Chirurgie  vertraut  ist,  daran  zweifeln,  dass  eine  Eiterhöhle  mit  Eröfihung 
und  Drainage  behandelt  werden  muss,  wo  immer  sie  auch  gelegen  sein 
mag.  Einige  der  wertvollsten  Beiträge  zur  chirurgischen  Litteratur  be- 
schreiben gerade  verbesserte  Verfahren  für  Behandlung  tief  gel^ener 
Abscesse.  Asepsis  und  wirksame  Drainage  sind  die  zwei  Hauptgesichts- 
punkte, von  denen  aus  wir  die  Behandlung  der  Abscesse  in  wichtigen 
Organen  und  Höhlen  einzuleiten  haben.  Wenn  wir  diesen  beiden  wesent- 
lichen Bedingungen  genügen  und  sie  aufrecht  erhalten  können,  können 
wir  mit  Sicherheit  und  Aussicht  auf  Erfolg  jeden  Abscess,  wo  er  auch 
gelegen  sein  mag,  und  welches  auch  seine  Umgebungen  sein  mögen,  in 
Angriff  nehmen. 

Wenn  wir  die  Litteratur  über  Abscesse  der  Bauchorgane  iiberbUcken, 
finden  wir,  dass  die  Chirurgie  unserer  Tage  ausschliesslich  von  dem  Ge- 
sichtspunkt des  alten  Meisters  geleitet  wird :  »ubi  pus,  ibi  evacuo.c  Dabei 
ist  es  einigermassen  überraschend,  dass  gerade  Abscesse  des  Pankreas  nie- 
mals zum  Gegenstand  chirurgischer  Behandlung  gemacht  worden  sind.  Die 
beiden  hauptsächlichsten  Gründe  hierfür  sind  wohl  die  Seltenheit  und 
die  schwierige  Erkennung  dieser  Krankheit.  Immerhin  dürfte  es  keinem 
Zweifel  unterliegen,  dass  in  nicht  ferner  Zukunft  der  Abscess  im  Pan-* 
kreas  nach  denselben.  Grundsätzen  behandelt  werden  wird,  wie  an  an* 
deren  Stellen.  T^'' 

Die  schwer  zugängliche  Lage  eines  solchen  Abscesses  erschwert  na- 
türlich in  gleicher  Weise  die  Diagnose  und  die  Behandlung;  aber  diese 
Schwierigkeiten  können  durch  verbesserte  Untersuchungs-  und  Operations- 
methoden überwunden  werden.  Da  die  Eiterung  nur  einen  Ausgang  der 
Entzündung  darstellt,  kann  sie  gleich  der  Entzündung  auch  primär  in 
der  Drüse  selbst  oder  im  para-  oder  peripankreatischen  Gewebe  entstehen. 
Wenn  der  Abscess  im  Pankreas  selbst  liegt,  kann  er  durch  das  eigene 
Kapselgewebe  begrenzt  und  umschrieben  sein ;  wenn  er  anderseits  ausser- 
halb der  Drüse  seinen  Anfang  nimmt,  erscheint  er  als  diffuser  Abscess, 
welcher  sich  auf  das  Pankreas  per  oontiguitatem  ausbreitet, .  oder  wir 
sprechen  mit  anderen  Worten  von  einer  Pankreatitis  oder  •  Peri-  resp. 
Para-Pankrealitis  suppurativa. 

Falll.  Frisofti)  berichtet  einen  Fall  von  Abscess  des  Pankreas  infolge  Von 
Eitriger  Pankreatitis,  indem  sich  die  Eiteransammlüng  nicht  Über  die  (kensen  der  Dttat 


1)  Pancr6atite- BQppur^,  Recu^l  de'mim.  de^m^d.  tfil.  Mki)  Juin  187S.- 
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iiinaug  erstreckte.  Ein  sonst  gesunder  Mulatte  von  28  Jahren,  Landmann,  wurde  im 
Juni  1873  von  Icterus  ohne  Fieber  befallen,  Appetit  gering,  aber  die  Erscheinungen 
waren  nicht  so  heftig,  um  ihn  von  seiner  gewohnten  Beschäftigung  abzuhalten.  Im 
August  klagte  er  über  Schmerz  in  der  Kegio  hypochondriaca,  bald  darauf  Ascites  und 
Oedem  der  Beine  und  des  Scrotum,  grosser  Durst  und  grosse  Menge  von  Harn,  der  bei 
der  Untersuchung  zuckerhaltig  befunden  wurde.  Die  Leber  vergrösserte  sich,  Patient 
magerte  schnell  ab,  kein  Fieber  oder  Diarrhöe,  Stühle  thonfarbig,  schliesslich  Tod  unter 
zunehmendem  Marasmus.  Bei  der  Autopsie  zeigten  sich  Darm  und  Magen  gesund.  Das 
Pankreas  war  bis  auf  das  Dreifache  vergrössert  und  mit  Eiter  durchsetzt,  das  Milzende 
durch  einen  grossen  Abscess  ausgedehnt;  Gallenblase  und  Ofinge  stark  ausgedehnt; 
Leber  olivengrün,  enthielt  3  Abscesse,  war  aber  sonst  gesund. 

Bemeikungen.  In  diesem  Fall  wiesen  während  des  Lebens  die 
Anzeichen  auf  eine  Erkrankung  der  Leber  hin.  Jedenfalls  war  die  Gelb- 
sucht durch  Verengerung  des  Gallengangs  bedingt,  sei  es  infolge  von 
katarrhalischer  Entzündung  des  Ganges  selbst,  sei  es  infolge  der  ent- 
zündlichen Exsudation  durch  die  akute  Pankreatitis.  Der  Ascites  war 
wohl  eher  durch  die  Entzündung  des  das  Pankreas  bedeckenden  Peri- 
toneum als  durch  Verhindenmg  der  Cirkulation  in  der  Porta  bedingt. 
Der  Eintritt  der  Eiterung  im  Pankreas  wurde  nicht  von  einer  Temperatur- 
steigerung begleitet;  der  Diabetes  war  wohl  auf  die  Krankheit  der  Drüse 
zurückzuführen  und  nicht  eine  zufallige  Complikation,  da  einige  Fälle 
von  Diabetes  in  Verbindung  mit  Erkrankungen  des  Pankreas  bekannt 
geworden  sind. 

Fall  2^).  Frau  von  57  Jahren  litt  an  Appetitmangel,  Abmagerung  Und  morgend- 
lichem Erbrechen.  Zunge  belegt,  kein  Fieber  aber  Nachtschweisse.  Bismuth  und 
Magnesia  brachten  zeitweilige  Bessenmg,  aber  bald  traten  die  Beschwerden  st&rker  wie- 
der auf.  Hepatitis  wurde  angenommen,  da  die  Patientin  icterisch  wurde  imd  über  tief 
aiUenden,  dumpfen  Schmerz  in  der  Gegend  der  Leber  uad  des  Epigastrium  klagte. 
Unter  einer  grösseren  Zahl  von  Aerzten,  welche  die  P^ti  atin  in  Consultation  sahen, 
war  Tommas  ini  der  einzige,  welcher  den  Sitz  der  Krankheit  im  Pankreas  suchte.  Die 
Patientin  magerte  zum  Skelett  ab  imd  starb  an  Erschöpfung.  Bei  der  Autopsie  wurde 
das  Pankreas  durch  Eiter  ausgedehnt  gefunden;  auch  die  Gallenblase  war  ausgedehnt, 
enthielt  Galle;  die  Leber  war  blutreich;  andere  Krankheitszust&nde  wurden  nicht  ge- 
fanden. 

Bemerkungen.  Der  Verlauf  dieses  Falls  war  ebenfalls  fieberlos. 
Nach  den  Erscheinungen  wurde  eine  Leberkrankheit  vermutet,  Diabetes 
ist  nicht  erwähnt.  Die  Eiterung  erstreckte  sich  nicht  auf  die  Umgebung 
der  Drüse. 

Fall  3  von  Dr.  James  Kilgone^.  Mann  von  41  Jahren  war  einige  Jahre  lang 
an  biliöser  Dyspepsie  behandelt  worden.  Im  März  1850  sah  Berichterstatter  ihn  zum 
ersten  Mal,  er  War  abgemagert  und  hypochondrisch  gestimmt  Eine  hervorstechende 
Encheinung  bildete  das  Erbrechen,  besonders  am  Morgen  und  2  Stunden  nach  den 
Mahlzeiten.  Die  erbrochenen  Massen  waren  eine  saure,  sfihe  FlOssigkeit»  von  30  gr  bis 
«u  1  Liter  an  Menge.    Haut  trocken  und  gelblich;  keine  Diarrhöe  und  die  Stahle  ent- 


1)  Timoteo  Riboli,  Schmidt's  Jahrb.  1859,  II  p.  177. 

2)  London  Joum.  Nov.  1850. 
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hielten  keine  Oalle.  Urin  Ton  ipec  Gewicht  1,002,  nonnal  in  Menge,  viele  Urate  und 
einiges  Fett  enthaltend;  Puls  klein:  100,  kein  Schmerz  im  Leib;  an  der  linken  Seite 
vom  Magenrand  bis  zur  Crista  ilium  war  am  Abdomen  gedimpfter  Percussionsachan, 
bei  der  Palpation  unelastisch,  knotig  und  teigig.  Die  Grenzen  der  Anschwellung  waren 
nicht  sicher  festzustellen,  nirgends  Fluktuation  oder  Pulsation.  Mitte  Mai  klagte  Patient 
über  Frösteln,  und  die  Dfimpfung  hatte  sieh  nach  links  hin  ausgedehnt.  Am  Ende  da 
Monats  verschwand  das  Frösteln  und  der  Leib  wurde  empfindlich  und  nachgiebig,  Ende 
Juli  wurden  die  Beine  ödematös  und  es  traten  Delirien  ein,  später  wieder  Frostanfidle 
und  am  28.  Juli  Tod.  Die  Autopsie  erwies  den  Magen  von  Ghts  ausgedehnt,  seine  Winde 
dünn;  Pylorug  hart  und  etwas  verengt.  Duodenum  entzündlich  erweicht,  näher  soi 
Pankreas  in  eine  breiartige  Masse  verwandelt  Leber  normal.  Mib  etwas  vergrössezt 
Pankreas  zur  Grösse  einer  Theetasse  vergrössert,  sein  linkes  Ende  an  der  Kierenk^sel 
verwachsen;  beim  Einschnitt  in  das  Pankreas  lief  eine  milchige  Flüssigkeit  aus.  die 
ganze  Drüse  war  in  einen  einzigen  Sack  verwandelt,  der  eitrige  Flüssigkeit  mit  einigen 
kfisigen  Bröckeln  und  Fragmenten  von  Drüsengewebe  enthielt. 

Bemerkungen.  In  diesem  Fall  waren  die  Erscheinungen  klai  ge- 
nug>  um  ge>genwärtig  einen  genauen  Beobachter  auf  die  WahrscheinKch- 
keits-Diagnose  eines  Pankjeas-Abscesses  zu  leiten.  Das  hartnäckige  Er- 
brechen im  Verein  mit  dem  Fehlen  von  Zeichen  einer  Leberkiankheit, 
und  die  fortschreitende  Abmagerung  sollten  wenigstens  auf  den  Verdacht 
geleitet  haben.  Auch  die  Lage  der  Geschwulst  konnte  auf  den  Ausgangs- 
punkt der  Krankheit  führen.  Die  Abscesshöhle  war  grösser  als  in  den 
vorhergehenden  Fällen,  und  durch  die  Fröste  zu  Anfang  und  Ende  der 
Krankheit  konnte  man  auf  Eiterung  schliessen.  Da  die  Eiterhöhle  ein- 
fach war,  war  dieser  Fall  höchst  geeignet  für  chirurgische  Behandlung. 
Etwas  absonderlich  war  die  gänzliche  Abwesenheit  von  Schmerz,  welchen 
doch  sonst  Ciaessen  als  bezeichnend  für  unsere  Erkrankung  ansieht. 
Die  Beschaffenheit  des  Höhleninhalts  scheint  auf  eine  Mischung  von 
Eiter  mit  Pankreassaft  hinzudeuten.  Wie  auch  in  anderen  absondernden 
Drüsen  kann  die  Eiterung  im  Gang  beginnen  und  von  da  auf  das 
Zwischenbindegewebe  übergreifen.  Auf  diese  Art  kann  die  Anwesenheit 
von  Fremdkörpern,  Parasiten  und  Steinen,  im  Gang  Veranlassung  sui 
Entstehung  der  Eiterung  geben. 

Im  folgenden  Fall  wird  das  Vorhandensein  eines  Eingeweidewuims 
als  Ursache  angesehen. 

Fall  4  von  Sea^).  Frau  von  29  Jahren  klagte  über  Leibachmerz  und  Gelbsucht 
Nach  ein  paar  Tagen  besserte  sie  sich  zwar  unter  Behandlung  mit  milden  Allalien, 
allein  3  Woeheti  darauf  trat  wieder  Verschlechterung  ein.  Der  SchmerE  war  in  der 
Gegend  des  Paakrel».  Es  trat  dann  Uebelkeit  und  Erbrechen,  sowie  auch  wieder  Gelb- 
sucht auf.  Es  wvrde  ein  Eingriff  beschlossen,  allein  Patientin  wurde  bewusstlos  nod 
starb  nach  48  Stunden.  Bei  der  Autopsie  üsnd  sich  der  Körper  gut  genfihrt^  deutüeh 
gelbsüchtig.  Die  Lungen  waren  an  der  Basis  etwas  blutreich;  die  Leber  war  ffoss, 
blaas  und  weich.  Pankreas  vergrdssert  und  hart,  darin  ein  Abscess  mit  l^ter.  Ein 
runder  Wurm,  17  cm  lang,  lag  zusammengerollt  im  Pankreasgang,  ihn  verstopfend;  der 


1)  Lancet,  5.  Novbr.  1881. 


49]  Die  Chirurgie  des  Pankreas.  2995 

grössere  TeO  des  Wurms  lag  im  Duodenum.  Die  Dfirme  waren  gesund,  auch  sonst 
^chts  zu  finden,  so  dass  der  Tod  als  Folge  der  Entzündung  des  Gangs  und  der  Drüse 
dureh  Reisung  von  Seiten  des  Wurms  angesehen  wurde,  ebenso  war  auch  die  Gelbsucht 
dadurch  yeranlasst. 

Ein  sicherer  Beweis  für  die  Entstehung  der  Krankheit  auf  diesem 
Wege  ist  natürlich  nicht  geliefert.  Wir  kennen  Fälle  in  der  Litteratur, 
in  denen  Ascariden  im  Ductus  pancreatic.  aufgefunden  wurden,  ohne 
Vorhandensein  von  Entzündung  und  Eiterung.  Davaine^j  erwähnt 
solehe  Pälle^  Klebs  fand  sogar  einmal  6  Würmer,  4  im  Kopf,  2  im 
Schwanz  des  Pankreas. 

Fall  5.  Mayo  berichtet  über  einen  Fall  von  Parcival^.  Der  Kranke  war  ein 
Mann,  der  an  Gelbsucht  und  galligem  Erbrechen  litt  Eine  Geschwulst  bildete  sich  ün 
Epigastrium;  seine  Krfifte  schwanden,  Blut  und  stinkender  Eiter  traten  in  den  Stühlen 
auf  und  er  starb  an  Erschöpfung  nach  3  Monaten.  Man  fand  das  Pankreas  sehr  yergrüssert 
und  eine  grosse  Eiterhöhle  enthaltend;  der  Ductus  Wirsung.  war  durch  Druck  obliterirt 

Diejenige  Art  von  Fällen,  welche  für  die  Chirurgen  von  besonderer 
Wichtigkeit  sind,  sind  die  diffusen  Abscesse,  welche  ihren  Ausgang  im 
Bindegewebe  um  das  Pankreas  herum  nehmen :  ausgedehnte  Fiteransamm- 
lungen,  wie  wir  sie  bei  Parapancreatitis  purulenta  finden.  Da  dabei  das 
Drüsengewebe  anfänglich  nicht  betroffen  ist,  so  vermag  frühzeitige  Ent- 
leerung und  Drainage  der  Höhle  nicht  nur  die  anatomische  und  funktio- 
nelle Integrität  der  Drüse  zu  retten,  sondern  dient  zugleich  als  lebens- 
rettendes Verfahren,  indem  es  dem  Inhalt  der  Höhle  Abfluss  verschafft. 

Der  Fall  von  Hall  er  und  Klob,  unter  akute  Pankreatitis  als  Fall  1 
aufgeführt,  giebt  ein  gutes  Beispiel  für  diese  Art  Abscess. 

Fall  6.  Ein  interessanter  Fall  von  Pankreasabscess  wird  von  Musser^)  berichtet. 
Patient,  Schuhmacher,  42  Jahre  alt,  wurde  im  Presbyterian-Hospital  am  12.  Mai  1885 
aufgenommen  und  starb  den  6.  Juni.  Er  war  zwar  Trinker,  aber  bisher  stets  gesund 
gewesen;  seine  Armut  hatte  ihn  mancherlei  Entbehrungen  ausgesetzt  Die  Dauer  seiner 
Krankheit  war  nicht  sicher  festzustellen,  doch  war  er  schon  den  ganzen  Frühling  nicht 
▼ohl  gewesen.  Eine  Verletzung  hatte  er  nie  erfahren.  Er  war  abgemagert  Erbrechen 
batte  er  nur  1  Mal,  und  zwar  am  Tage  der  Aufnahme,  ausser  betrftchtlichem  Ascites 
vai  Nichts  aufzufinden;  er  blieb  stupid,  ass  wenig  und  fiusserte  keine  Schmerzen.  Kein 
Fieber  oder  Schweiss ;  Palpation  der  lieber  und  Milz  ergab  Nichts,  doch  wurde  ein  un* 
deuüieh  lungrenzter  Tumor  im  Epigastrium  gefühlt  Im  Urin  etwas  Eiweiss,  keine 
Cylinder.  Der  Ascites  war  so  bedeutend,  dass  zur  Punktion  geschritten  wurde,  vor 
derselben  betrug  der  Umfang  des  Leibes  95  cm,  24  Stunden  nach  derselben  war  er 
lehon  wieder  bis  zu  85  cm  gestiegen.    Der  Kranke  starb  an  Erschöpfung. 

Nach  dem  Tode  fand  man  durch  Palpation  eine  fixirte  Masse,  welche  sich  von  der 
reehten  PapiDarlinie  zur  linken  2  V2  cm  oberhalb  der  Nabellinie  hinerstreckte ;  ihr  oberer 
Band  war  nicht  gut  umschrieben,  aber  sie  schien  etwa  5  cm  breit  zu  sein.  Bei  der  Er- 
öffnung £uid  sich  die  Bauchhöhle  mit  ziemlich  klarem  Serum  angefallt  Die  Darm- 
aehüngen  waren  frisch  verklebt,  entsprechend  der  gefühlten  Geschwulst  war  der  untere 
Hand  des  Netzes  umgeschlagen^  letzteres  dann  zusammengebacken  und  vor  den  stark 


1)  Trait^  des  Entoz.  p.  115. 

2)  Outlines  of  hum.  pathology  London  1836,  p.  409. 

3]  Amen«!,  joum.  of  the  medic.  scienc.  April  1886,  p.  449. 
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erweiterten  Magen  gelagert.  Hinter  dieaem  lag  eine  groeae  Eiterhöhle,  nach  Tom  toh 
der  hinteren  &fogenwand,  nach  unten  vom  Pankreaa,  Duodenum  und  Qnerdarm,  naeh 
hinten  und  oben  von  dem  anagedehnten  Peritoneum  begrenzt  Sie  war  durch  feate  Adhft- 
aionen  nach  allen  Seiten,  sowohl  nach  der  Peritonealhöhle  als  auch  nach  dem  retroperitonea- 
len  Raum  hin  abgeschlossen,  stand  jedoch  mit  einem  Abscess  von  Orangengrösse  im  Pan- 
kreaskopf  in  Verbindung.  Die  Durchbruchfltelle  nach  der  Duodenojejunal&lte  lag  im 
mittleren  und  oberen  Teil.  Der  Rest  des  Pankreaa  war  zu  festem  Bindegewebe  um- 
gewandelt, in  welchem  unzählige  Eiterherde  von  Erbsen-  bis  Nussgröäse  zerstreut  lagen. 
Für  das  blosse  Auge  war  Drüsengewebe  nirgends  mehr  zu  erkennen,  die  Gfinge 
waren  nicht  verschlossen,  eher  etwas  erweitert,  keine  Steine.  Die  Vena  Porta  war  mit 
einem  eitrigen  Thrombus  angefüllt,  die  Splenica  ebenso.  Aneh  die  V.  meaaiaica  sop. 
und  infer.  waren  durch  fest  verwachsene  Thromben  geschloeaen.  Bei  der  mikroskopi- 
schen Unterauchimg  zeigte  sich  das  Pankreas  aus  altem  und  jungen  Bindegewebe  lu- 
sammengeaetzt»  in  den  weiten  Haschen  des  ersteren  konnte  man  Drflaengewebe  wahr- 
nehmen, dessen  Acini  sidi  in  einem  Zustand  katarrhaliaeher  Entzündung  be&oden.  Im 
Zwisohen-Bindegewebe  Massen  junger  Zdlen. 

Bemerkungen.  In  dieaem  Fall  wären  die  Bedingungen  für  eine 
eifolgreiche  Behandlung '  mittels  Baucheohnitts  gegeben  gewesen,  wenn 
vor  Entstehung  der  ausgedehnten  Thrombosen  eine  Diagnose  hätte  ge- 
stellt werden  können.  Die  Symptome  während  des  Lebens  hatten  auf 
eine  Lebercirrhose  hingedeutet.  In  ähnlichen  Fällen  dürfite  eine  Probe- 
incision  gerechtfertigt  sein,  um  eine  sichere  Diagnose  2u  stellen,  imd 
wenn  sich  die  Umstände  günstig  erweisen,  kann  man  zu  Eröffiiung  und 
Drainage  der  Höhle  übergehen.  Die  kleinen  Absoesse  in  der  Drüse  waren 
die  Folge  einer  eitrigen  Pankreatitis,  der  grosse  Absoess  die  einer  Per- 
foration und  eitrigen  Peripankreatitis. 

Pathologie  des  Pankreasabscesses. 

Neuere  Forschungen  haben  den  ursächlichen  Zusammenhang  zwischen 
Eitermikroben  und  Eiterung  nachgewiesen,  wir  müssen  mithin  als  aus- 
gemacht ansehen,  dass  jede  eitrige  Pankreatitis,  Peripankreatitis  oder 
Parapankreatitis  durch  die  Anwesenheit  dieser  Keime  in  den  Geweben 
hervorgerufen  wird.  Wenn  kein  unmittelbares  Eindringen  derselben  durch 
Aufheben  der  Kontinuität  in  den  benachbarten  Hohlorganen  oder  durch 
eine  penetrirende  Wunde  ermöglicht  ist,  müssen  wir  annehmen,  dass  sie 
die  Drüse  durch  die  Blutcirkutation  erreichen  und  einen  günstigen  Boden 
durch  einen  vorausgegangenen  pathok>gischen  Zustand  darin  b^gestellt 
finden.  Solche  günstigere  Bedingungen  mögen  in  Quetschung  der  Drüse, 
in  Störung  der  kapillaren  Cirkulation  durch  verschiedene  Ursachen  oder 
Thrombophlebitis  bestehen.  Norman  Moore  berichtet  den  Fall  einer 
Frau  von  27  Jahren,  welche  an  Fyelophlebitis  starb  und  bei  welcher  post 
mortem  ausser  der  Porta,  splenica  und  azygos  auch  die  Yenae  pancreaticae 
mit  missfarbigen  und  festsitzenden  Thromben  verstopft  gefunden  wurden*]. 

1)  Pathologie.  Obsenr.  on-  the  Pancreaa  6t.  Bartholom.  Hospii  Rep.  Vol  XMH 
p.  207. 
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In  den  Pathological  Sodety'8  TranaactionA  giebt  derselbe  Autor  eine 
Darstellung  Ton  2  Fallen  von  Pankreasabsoesa  durdi  Verstopfung  der  Fan- 
kieasgefaflse.    Auf  Seite  210  bemerkt  er: 

»Pathologisch  wird  der  Fall,  in  welehem  TbiDmboBis  der  Gefitoae  gefunden  wurde, 
dadurch  interessant,  dass  er  zeigt,  wie  der  Pankreaaabscess  entsteht  Der  weit  h&ufigere 
Zustand  der  Leber  in  den  anderen  F&llen  beweist,  dass,  hatte  der  erste  Kranke  l&nger 
gelebt,  die  Thrombose  sicherlich  Abscedirung  bewirkt  hätte.  Klinisch  besteht  der  Wert 
des  Falles  darin,  dass  er  in  einzelnen  seltenen  Fallen  dazu  beitragen  kann,  den  Sitz 
eiott  schwer  zu  deutenden  Unterleibsgeschwulst  zu  bestimmen,  welche  yon  Fieber  be- 
gleitet ist,  einer  Thrombose  folgt  und  nicht  in  der  Leber  gesucht  werden  kann.« 

Eiterung  beginnt  stets  im  interstitiellen  Gewebe,  entweder  in  der 
Druse  selbst  oder  in  dem  Bindegewebe  ringsum.  Eiterige  Entzündung 
und  Bildung  eines  Abscesses  sind  yerschiedene  Stadien  ein  und  desselben 
Voigangs.  Peripankreatische  Eiterung  fängt  meist  in  den  umli^enden 
Lymphgebilden  an,  indem  der  Eiter  die  Lymphdrüsen  umgiebt  oder  einen 
kleinen  Abscess.  bildet. 

In  der  Nachbarschaft  des  Pankreas  sind  diese  peiilymphatischen 
Abscessc  nicht  selten  als  Teilerscheinung  der  Pyämie  gefunden  worden. 
So  wurde  von  Perle>)  ein  Abecess  des  Pankreas  untersucht,  welcher  in 
(iie  Bauchhöhle  durchgebrochen  war.  Fulpius  sah  einen  solchen  als 
sekundäre  Erscheinung  nach  Malaria.  Schmackpfeffer  fand  denselben 
Zustand  nach  einer  Herniotomie,  Portal  nach  Castration.  Aber  es  tritt 
zuweilen  im  Pankreas  Eiterung  als  selbständige  Erkrankimg  ein,  ohne 
«He  Anwesenheit  eines  Eingangsthores  für  die  Infektion,  und  in  diesen 
füllen  müssen  wir  annehmen,  dass  spezifische  Keime  mit  dem  umlaufen- 
den Blute  mitgerissen  worden  sind  und  dass  ihre  Einpflanzung  und  ihr 
Wachstum  auf  einem  Boden  stattfindet,  der  dafür  durch  vorausgegangene 
Veränderungen  im  dem  Grewebe  selbst  oder  seiner  Ernährung  wohl  vorbe- 
reitet ist  In  einzelnen  Fällen  beginnt  der  Prozess  an  der  äusseren  Ober- 
flache der  Drüse,  sie  von  ihren  Befestigungen  loslösend.  In  Geudrin's 
FbH  ist  diese  Abtrennung  schon  völlig  eingetreten,  und  die  Drüse  fand 
sich  lose  in  der  Eiterhöhle. 

Viele  dieser  Parapankreasabscesse  zeigen  nicht  deutlich  abgegrenzte 
Ränder;  der  Eiter  bezeigt  ein  Streben  in  die  Nachbarschaft,  das  Meso- 
colon  und  den  Betroperitonealraum  einzudringen,  in  die  Bursa  omentalis 
durchzubrechen,  oder  findet  auch  seinen  Weg  in  eines  der  umliegenden 
Hohlorgane,  das  Darmrohr  oder  den  Magen.  Van  der  Veren  berichtet 
über  ein  59  Jahre  altes  Weib,  welches  30  Jahre  lang  an  gastralgischen 
Anfällen  gelitten  hatte.  Bei  der  Autopsie  wurde  festgestellt,  dass  das 
indurirte  Pankreas  in  den  Magen  durchgebrochen  war;  die  Oeffnung  stellte 
ein  rundes  Loch  dar,  6  cm  im  Durchmesser  und  mit  harten  Bändern; 
in  dieser  Oeffnung  sah  man  angefressene  GefSsse;  die  Fistel  stand  mit 


1)  De  Fankress  ejusdeoB  »orbis,  Dissert«  3erolin.  1837. 
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dem  Duct.  pancreat.  in  Verbindung,  Magen  und  Därme  enthielten  Blut, 
sonst  fand  sich  nichts  Krankhaftes.  In  PercivaPs  Fall  brach  der  Abscess 
in  den  Darm  durch,  die  Stühle  enthielten  Blut  imd  stinkenden  Eiter. 
Ein  ähnlicher  Fall  wurde  von  Haggarth^)  gefunden.  Auch  in  gerade 
entgegengesetzter  Richtung,  vom  Magen  zum  Pankreas,  kann  der  Vorgang 
sich  ausbreiten^).  Eine  Verbindung  zwischen  Magen  und  Pankreas  wird 
häufig  durch  den  Durchbruch  eines  Magengeschwürs  in  dieser  Richtung 
herbeigeführt.  Um  die  Geschwiirsränder  bilden  sich  Verwachsungen 
zwischen  Magen  und  Pankreas,  wodurch  der  Erguss  vom  Mageninhalt 
in  die  Bauchhöhle  verhindert  wird.  Auf  der  vernarbten  Fläche  eines 
Magengeschwürs  fanden  sich  Oeffnungen  der  kleineren  Pankieasg^uige. 
Statt  dass  sii^h  eine  dauernde  Magen-Pankreasfistel  ausbildet,  wie  sie 
Rokitansky  beschrieben  hat,  kann  sich  auch  nach  einem  solchen  Durch- 
bruch  eine  diffuse,  rasch  tödliche  Peri-  oder  Paxapankreatitis  einstellen. 

Die  Ursache  für  einen  Abscess  kann  ferner  auch  die  Anwesenheit 
eines  Steines  in  dem  Duct.  pancreatic.  abgeben.  Fournier  hat  einen 
Fall  berichtet,  in  welchem  man  bei  der  Sektion  einen  sehr  grossen 
Abscess  im  Kopf  des  Pankreas  auffand,  welcher  zahlreiche  Steine  ent- 
hielt. Der  Tumor  war  gross  genug,  um  während  des  Lebens  im  Epi- 
gastrium  entdeckt  zu  werden. 

Ein  Abscess  des  Pankreas  kann  ferner  von  einer  vorher  bestehen- 
den Cyste  der  Drüse  ausgehen.  Kilgour's  Fall,  welcher  oben  mitgeteilt 
ist,  hatte  wohl  zweifellos  diesen  Ursprung.  Die  Höhle  war  so  gross  wie 
eine  Theetasse  und  enthielt  eine  milchige  Flüssigkeit  mit  käsigen  Bröckeln, 
welche  als  Mischung  von  Pankreassaft  mit  Eiter  anzusehen  war.  Die 
Krankheit  ging  mit  Frost  und  Fieber  einher,  welches  anzeigte,  dass  die 
Retentionscyste  der  Sitz  akuter  Vereiterung  geworden  war. 

Da  die  primäre,  idiopathische,  unkomplizirte  eitrige  Pankreatitis  eine 
äusserst  seltene  Krankheit  ist,  ist  es  von  grosser  praktischer  Wichtigkeit 
für  die  chirurgische  Behandlung  solcher  Fälle,  die  disponirenden  Ursachen 
zu  kennen,  um  sie  zur  Zeit  der  Operation  fernzuhalten  oder  unwirksam 
zu  machen. 

Symptome  und  Diagnose. 

Das  Vorhandensein  von  Eiter  im  Pankreas  selbst  oder  seiner  un- 
mittelbaren Nähe  wird  durch  keinerlei  charakteristische  oder  thatsächliche 
Anzeichen  bemerklich  gemaeht.  Vielmehr  deuten  die  vorhandenen  Zeichen 
auf  Magen  oder  Leber  als  Sitz  der  Erkrankung.  Die  hervorstechendsten 
und  häufigst  gefundenen  Symptome  sind  Uebelkeit,  Erbrechen  einer  grün- 
lichen klebrigen  Flüssigkeit,  Durst,  Appetitmangel,  Verstopfung,  fort- 
schreitende Abmagerung  und  Auftreibung  des  Epigastrium.    Meist  zeigten 

1)  Transactions  of  the  College  of  Physic.  in  Ireland  vol.  II. 

2]  Rokitansky,  Lehrb.  der  path.  Anat    Wien,  v.  HI.  p.  168. 
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die  Kranken  ein  bleiches  kränkliches  Aussehen  und  waren  sehr  anämisch. 
Asdtes  und  Oedem  der  unteren  Extremitäten  waren  mehrmals  vorhanden. 
Zuweilen  dehnte  sioh  die  Entzündung  im  Pankreas,  auf  den  Gallengang 
aus,  oder  veranlasste  durch  Druck  auf  ihn  Stenose  desselben,  infolge- 
dessen entstand  Gallenstauung,  welche  sonst  gewöhnlich  als  Anzeichen 
^ner  ]^rimären  Erkrankung  der  Leber  oder  der  Gallengänge  angesehen 
wird.  Die  progressive  Anämie  und  Abmagerung  sind  Symptome,  welche 
in  Abwesenheit  anderer  greifbarer  Veränderung^  stets  die  Aufmerksam- 
keit auf  das  Pankreas  als  Sitz  der  Krankheit  lenken  sollten. 

Fieber  war  selten  ein  verdächtiges  und  niemals  andauerndes  Symptom 
der  eitrigen  Pankreatitis.  Der  Gebrauch  des  Thermometers  ist  für  die 
Diagnose  der  Eiterung  hier  zwar  immerhin  wichtig,  kann  aber  doch  keine 
Sicherheit  geben.  Wenn  der  Abscess  gross  ist,  wird  er  durch  Palpation 
und  tiefe  Perkussion  als  Geschwulst  im  Epigastrium  wahrgenommen 
werden  können,  in  solchen  Fällen  wird  durch  genaue  umsichtige  Unter- 
suchung und  durch  Ausschluss  anderer  Möglichkeiten  auch  eine  Wahr« 
seheinlichkeits-Diagnose  gestellt  werden  können. 

Ein  Abecess  in  der  Drüse  ist  jederzeit  in  der  Bursa  omentalis  gelegen, 
ein  Peripankreasabscess  in  derselben,  der  Duodenojcjunalfalte  oder  dem 
oberen  Abschnitt  der  Bauchhöhle,  ein  Parapankreasabscess  endlich  im 
Betroperitonealraum.  Oft  wird  künstliche  Gasauftreibung  des  Magens  als 
nützliches  Zeichen  für  die  Differentialdiagnose  der  Geschwülste  in  dieser 
Gegend  dienen  können,  ebenso  wird  zuweilen  Digitaluntersuchung  des 
Rectum  Auüschluss  geben. 

Auch  das  Alter  ist  wichtig;  die  meisten  Kranken  waren  mehr  als 
40  Jahre  alt,  oft  Säufer.  Probe-Punktion  mit  einer  aseptischen  kapillairen 
Nadel  wird  die  Gegenwart  oder  Abwesenheit  von  Eiter  erweisen,  keinen 
Auischluss  aber  über  die  genaue  Lage  der  Eiterhöhle  geben. 

Schliesslich  sollte  jederzeit,  wenn  eine  Geschwulst  im  Epigastrium 
gefohlt  und  ihre  gutartige  Beschaffenheit  angenommen  werden  kann, 
probeweise  der  Bauchschnitt  gemacht  werden,  um  eine  genaue  anatomi- 
sche Diagnose  zu  stellen. 

Prognose. 

Die  Prognose  eines  Pankreasabscesses  ist  stets  ungünstig;  der  Tod 
tritt  durch  die  fortschreitende  Abmagerung  und  Inanition  ein^  ferner 
durch  Sepsis  oder  sekundäre  Erkrankung  eines  Nachbarorgans.  Bei  akutem 
diffusem  Pankreasabscess  pflegt  in  wenigen  Tagen  der  tödliche  Ausgang 
zu  folgen.  Eine  der  grössten  Gefahren  bei  Eiterbildung  in  dieser  Gegend 
ist  die  Nähe  zahlreicher  bedeutender  Venen,  welche  durch  eitrige  Ent- 
zündung ihrer  Wandungen  in  den  Prozess  mit  hineingezogen  werden, 
woraus  Thrombophlebitis  mit  allen  Folgezuständen  hervorgehen  kann. 
Durchbruch  des  Abscesses  in  den  Magen  oder  Darm  ist  noch  der  mög- 
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liehst  günstige  Ausgang,  der  wenigstens  einmal  in  vdlliger  Heilang 
fährte.  Dagegen  wird  Durchbrach  in  jdie  Bauchhöhle  Entwickeluag 
einer  rasch  tödlichen  Baudifellentsundung  bewirken. 

Behandlung. 

Der  ausserordentliche  Erfolg,  welchen  die  Behandlung  der  Beeken- 
und  Bauchhöhlen-Eiterungen  mittels  Bauchschnitts  in  veneichnen  hat, 
berechtigt  zu  der  H<rfhuiig,  dass  in  naher  Zukunft  dieselbe  Behandlung 
auch  auf  Pankreasabsoesse  ausgedehnt  werden  wird.  Die  dem  entgegen- 
stehenden Schwierigkeiten,  wenn  auch  erheblidi,  dürften  nicht  unüber- 
windlich sein.  Mehrfache,  über  die  ganze  Drüse  und  besonders  den  Kopf 
zerstreute  Abscease  sind  dafür  natürlich  nicht  mgänglich.  Ein  umsduie- 
bener  Herd  im  Innern  der  peripherischen  Teile  des  Körpers  oder  Sehwanies 
sollte  durch  teilweise  Abtragung  überall  da  behandelt  werden,  wo  die 
Isolirnng  dieses  Teils  ohne  schwere  Verletzui^  der  benachbarten  Organe 
geschehen  kann.  Wenn  die  Abtragung  unmöglich  ist,  z.  B.  wenn  der 
Herd  im  Kopf  der  Drüse  sitzt,  so  muss  er  mit  Eröffnung  und  Drainage 
behandelt  werden.  Dies  wird  auf  dieselbe  Art  ausgeführt,  wie  die  Be- 
handlung der  Pankreascysten.  Zuweilen  ist  der  Zugang  zum  Pankreas 
dadurch  erschwert,  dass  der  ausgedehnte  Magen  es  yerdeckt.  In  solchen 
Fällen  muss  man  den  Magen  nach  oben  ziehen  und  seine  spätere  Wieder- 
ausdehnung durch  YÖlUges  Fasten  verhindern,  bis  die  äussere  Fistel  sich 
ausgebildet  hat.  Die  Hantwunde  muss  stets  dem  vorspringendsten  Teil 
der  Geschwulst  entsprechen,  da  es  von  Wichtigkeit  ist,  den  Einachnibt 
in  den  Eiterherd  an  der  Stelle  zu  machen,  an  welcher  der  Abstand 
zwischen  ihm  und  der  Bauchwand  möglichst  kurz  ist.  Das  grosse  Nets 
wird  jedesmal  durchschnitten  werden  müssen. 

Beim  Anlegen  einer  äusseren  Fistel  zu  diesem  Zweck  ist  es  wesent- 
lich, die  Schichten  der  Hautwunde  gegen  Berührung  mit  Eiter  zu  schützen, 
ii^dem  man  die  Wundränder  mit  parietalem  Peritoneum  vernäht,  ehe  die 
-seröse  Bedeckung  der  vorderen  Abscesswand  an  die  Wundiänder  ange- 
heftet wird.  Eine  der  grössten  Schwierigkeiten,  auf  die  man  bei  dieser 
Operation  rechnen  muss,  ist  die  Annäherung  dieser  Bedeckung  an  die 
Wundränder  wegen  ihres  Abstandes  von  der  Bauch  wand;  diese  Schwierig- 
keit nimmt  im  Verhältnis  zu  dem  Vorspringen  der  Ges^wukt  ab. 

Die  Grösse  des  äusseren  Einschnitts  wird  einen  beträditlichen  Ein- 
fluss  in  dieser  Hinsicht  ausüben.  Wenn  derselbe  gross  ist,  können  die 
Wundränder  eingestülpt  werden,  wodurch  die  Vernähung  der  vorderen 
Abscesswand  mit  der  Wunde  erleichtert  wird.  Meist  ist  jene  Wand  dick, 
so  dass  wenig  Gefahr  ist,  sie  beim  Nähen  mit  der  Nadel  zu  durdhdringen. 
Vorherige  Entleerung  der  Höhle  durch  Aspiration  würde  die  Ge&hr  des 
Ausflieasens  von  Eiter  durch  die  Stichöffhungen  zwar  vermindern,  doch 
auch  durch  das  Zusammensinken  des  Abscesses  die  Annäherung  erschweren, 
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daher  sollte  man  nur  dana  dazu  greifen;  wenn  die  Geschwulst  staik  genug 
vorragt,  um  diesen  Gesichtspunkt  unwesentlich  erscheinen  zu  lassen. 

Da  die  Vernahung  der  zwei  peritonealen  Oberflächen  vor  Allem  des- 
wegen Torgenommen  wird,  um  das  Ausfliessen  von  Eiter  in  die  Bauehr 
höhle  zu  Terhüten,  und  zweitens  um  zwischen  der  Abscesswand  und  den 
WuidrSncLem  dauernde  Vereinigung  zu  erzielen,  so  ist  es  nötig,  die  Nähte 
dicht  und  ao  zu  legen,  dass  sie  nicht  durchschneiden  können.  Da  starke 
Spannung  eintreten  kann,  so  benutzt  man  am  besten  Seide  dazu.  Da 
femer  in  diesen  Fallen  Zeit  höchst  wichtig  ist,  muss  dem  Schnitt  sofort 
auch  die  Naht  folgen. 

Das  Uebiige  hängt  von  Umständen  ab.  Wenn  der  Abeoess  endo- 
puüoeatiseh  oder  peripankreatisch  ist,  wird  ein£ax;he  Incision,  Drainage 
nad  Desinfektion  allen  Indikationen  genügen.  Wenn  jedoch  die  Eiter- 
hohle hinter  dem  Peritoneum  gelegen  ist  und  den  Retroperitonealraum 
mit  umfasst,  wird  es  besser  sein,  den  Abscess  hinten  durch  eine  der 
Lumbairegionen  oberhalb  der  Niere  zu  drainiren,  indem  man  eine  lange 
geschlossene  Kornzange  auch  durch  die  hintere  Wand  hindurchbohrt,  bis 
sie  unterhalb  der  Haut  hinten  gefühlt  werden  kann,  darauf  wird  einge- 
schnitten, die  Zange  durch  die  Oeffnung  geführt  und  dann  geöffnet,  bis 
ein  Drainrohr  von  ihr  gefasst  und  nach  vorn  gezogen  werden  kann. 
Hierdurch  kann  dann  eine  die  ganze  Höhle  durchdringende  Drainage 
eingeleitet  werden,  so  dass  verhältnismässig  leicht  desinficirende  Aus- 
spülungen möglich  werden.  Wenn  eine  vordere  Fistel  wegen  des  grossen 
Abstandes  des  Abscesses  von  der  vorderen  Bauchwand  nicht  zu  ermög- 
lichen ist,  kann  man  gleichfalls  die  Drainage  von  der  Regio  lumbalis 
aus  einrichten,  indem  man  die  vordere  Abscesswand  einstülpt,  Peritoneal- 
flädie  mit  Peritonealfläche  vereinigt  und  auch  die  vordere  Hautwunde 
schliesst. 

Dass  die  sorgfältigste  Beobachtung  antiseptischer  Massregeln  stets  bei 
allen  diesen  Verfahren  nötig  ist,  bedarf  keiner  Erwähnung.  Ich  will 
nochmals  wiederholen,  dass  eine  sichere  Diagnose  des  Vorhandenseins 
und  der  genauen  Lage  eines  Pankreasabsoesses  nur  durch  einen  explora- 
tiven  Bauchschnitt  zu  gewinnen  ist  und  dass  man  zu  diesem  diagnosti- 
schen Hilfsmittel  dann  stets  schreiten  sollte,  wenn  hinreichende  Zeichen 
vorhanden  sind,  um  eine  Wahrscheinlichkeits-Diagnose  nach  dieser  Rich- 
tung hin  zu  rechtfertigen. 

Der  Abscess,  durch  Bauchschnitt  genau  bestimmt,  sollte  durch  par- 
tielle Exstirpation  des  Pankreas  entfernt  werden,  wenn  er  in  der  Drüse 
tmd  nahe  ihrem  Milzende  liegt;  wenn  aber  dies  Verfahren  unmöglich 
ist,  oder  weim  der  Abscess  im  Kopf  oder  an  der  vorderen  Oberfläche  des 
Pankreas  liegt,  so  behandele  man  ihn  durch  Anlegung  einer  vorderen 
Bauchfistel;  wenn  er  endlich  hinter  dem  Pankreas  liegt,  so  leite  man 
eine  ganz  durchgehende  oder  nur  lumbale  Drainage  ein. 
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X.  Hämorrhagle  des  Pankreas. 

Einige  plötzliche  Todesfälle  sind  durch  Sektion  auf  Pankreasblutungen 
surückgefuhrt  worden,  da  keine  anderen  Ursachen  zu  ihrer  ErkKrung 
aufgefunden  wurden.  Noch  nicht  aufgeklärt  ist  dabei,  dass  auch  massige 
Blutung  an  dieser  Stelle  genügt  hatte,  das  Leben  abzuschneiden.  Zenker 
glaubt,  dass  in  solchen  Fällen  Druck  auf  den  Plexus  solaris  und  das 
Ganglion  semilunare  Herzlähmung  bewirkt  und  damit  den  unmittelbaren 
Eintritt  des  Todes  herbeigeführt  habe.  Wenn  wir  aber  bedenken,  dass  Ge- 
schwülste des  Pankreas,  selbst  von  beträchtlicher  Grösse,  das  Leben  nicht 
in  derselben  Art  bedrohen,  so  erscheint  diese  Erklärung  unzureichend^). 

Von  praktischer  Wichtigkeit  ist  es,  zwischen  diffusen  Blutungen  in 
die  Drüse  selbst  und  ihre  Nachbarschaft  einerseits  und  Anhäufung  von 
Blut  oder  hämorrhagischen  Cysten  anderseits  zu  unterscheiden,  da  letzterer 
Zustand  eher  eine  chirurgische  Behandlung  gestattet. 

Hämorrhagische  Cysten. 

Fall  I.  Anger 2}  berichtet  den  Fall  einer  hfimorrhagischen  Pankreascyite  bei 
einem  72  Jahre  alten  Mann,  welcher  10  Jahre  lang  Soldat  gewesen  war  und  mehrere 
Wunden  erhalten  hatte.  Später  erfuhr  er  einen  Bruch  mehrerer  Rippen  linkerseits  in- 
folge einer  heftigen  Kontusion,  von  welcher  er  aber  nach  3  monatlicher  Hospitalbehand- 
lung völlig  genas.  Keine  Syphilis.  5  Monate  vor  der  Aufnahme  ins  Beaujou-Hospital 
am  27.  Febr.  1865  schwollen  seine  Beine  an,  in  den  letzten  6  Wochen  trat  Ascites 
hinzu.  Es  wurde  folgender  Befund  verzeichnet:  Oedem  der  Beine;  Ascites;  Atmung 
schwierig  und  stertorös.  Bronchitis  links,  Hydrothorax  rechts;  Zwerchfell  nach  oben 
gedrängt;  Puls  100,  unregcbnässig,  aussetzend;  Diarrhöe  und  Appetitlosigkeit;  kein 
Delirium;  keine  Albuminurie.    Es  wurde  stimulirend  verfahren.    Am  1.  M&rz  trat  der 


1)  Die  wichtige  Arbeit  von  Baiser,  Ueber  Fettnekrose,  eine  zuweilen  tödUefae 
Krankheit  des  Menschen  (Virchow's  Archiv  für  pathol.  Anat.  u.  Physiol.  Bd.  90.  1883. 
S.  520 — 535),  welche  von  Senn  abersehen  worden  ist,  muss  hier  ausführlich  Erwähnung 
finden,  da  sie  ein  bedeutsames  Licht  auf  das  Zustandekonmien  der  »Fankreasapoplexie« 
wirft.  Baiser  fand  bei  vielen  Leichen  Erwachsener  zwischen  den  Drüsenläppchen  des 
Pankreas,  seltener  in  dem  dies  Organ  umgebenden  Fettgewebe,  zuweilen  auch  im 
Knochenmarke  und  subpericardialen  Gewebe  opake,  gelbweisse,  punktförmige  bis  linsen- 
grosse  Herde,  »Fettnekrosen«,  mikroskopisch  mit  lebhaften  Wuchemngsvoigingen 
der  Fettzellen  einerseits  und  einem  mehr  oder  weniger  ausgedehnten  Absterben  von  Fett- 
gewebe anderseits.  Mikroorganismen  waren  nicht  nachzuweisen.  Es  giebt  also  bei  vielen 
Menschen  Wucherungsvorgänge  der  Fettzellen  in  der  Umgebung  des  Pankreas,  und  merk- 
würdigerweise kann  die  übermässige  Entwickelung  sonst  normalen  Gewebes,  ohne  einen 
äusseren,  nachweisbaren,  krank  machenden  Einfluss  zur  Nekrose  führen.  Diese  Vor- 
gänge erreichen  ausnahmsweise,  besonders  bei  sehr  fettreichen  Leuten,  eine 
solche  Ausdehnung,  dass  grössere  Partien  des  abdominellen  Fettes  ab- 
sterben, und  durch  dieses  Absterben,  seine  grosse  Ausdehnung  allein, 
oder  durch  damit  verbundene  Blutungen  zum  Tode  führen,  unter  einem 
Bilde,  das  der  von  Zenker  beschriebenen  Pankreasapoplexie  ähnlich  ist 

(Anm.  der  Redaktion.) 

2)  Bulletin  de  la  8ociet6  anat  de  Paris  XI,  Ann^  1865,  2me  s^rie,  tomeX,  p.  192. 
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Tod  ein,  nachdem  der  Puls  äusserst  sehwach  und  aussetzend,  die  Atmung  sehr  mOhsam 
geworden  war,  so  dass  Pat.  stets  aufrecht  hatte  sitzen  müssen. 

Autopsie.  Pleuritisches  Exsudat  links,  Bronchitis.  Leber  klein,  aber  nicht 
dirhotiscL  Pericarditis  serosa;  Herz  erweitert,  Mitralis  insufficient  Bei  der  Eröffnung 
der  Bauchhöhle  wurde  eine  Geschwulst  von  Kindskopfgrösse  vor  und  in  gleicher  Höhe 
mit  der  linken  Niere  gefunden.  Sie  wurde  begrenzt  vom  durch  den  Magen  und  das 
Colon  transTersum,  oben  durch  das  Zwerchfell,  unten  durch  das  Colon  descendens, 
Unten  durch  die  Niere,  in  der  Mittellinie  durch  das  Pankreas  und  aussen  durch  die 
Mih.  Sie  war  mit  Niere  und  Milz  durch  Bindegewebe  verwachsen,  in  welchem  die  Oe- 
&Kt  dieser  Organe  leicht  sichtbar  waren.  Sie  stand  offenbar  mit  dem  Pankreas  in 
Verbindung,  ihre  Aussenfläche  war  unregelmftssig  knotig,  die  Vorderwand  von  ungleicher 
Dicke,  zeigte  deutliche  Fluktuation.  Die  Milzgefasse  waren  mit  der  Hinterfläche  fest 
Tenrachsen  und  schwer  abzutrennen.  Mit  einiger  Sorgfalt  konnten  die  Drüsenläppchen 
Ton  der  Geschwulst  abgelöst  werden,  aber  die  Wandungen  der  Cyste  enthielten  doch 
ein  Gewebe,  das  dem  der  Drflse  glich.  Bei  der  Eröffnung  floss  eine  beträchtliche  Menge 
dunlden  flOssigen  Blutes  aus,  welches  einige  kleine  frische  Gerinnsel  enthielt.  Die  Innen- 
Mehe  war  uneben  und  netzartig  gestreift  und  sah  etwa  wie  die  Innenfläche  der  rechten 
Henkammer  aus;  es  waren  noch  einige  Divertikel  vorhanden,  welche  mit  dem  grossen 
Baum  in  Verbindung  standen.  An  4 — 5  Stellen  war  die  Wandung  verdickt  und  ver- 
härtet, einige  dieser  Knoten  waren  von  fibro-cartüaginöser  Struktur,  andere  in  Ver- 
kalkung übergegangen. 

Mikroskopische  Schnitte  zeigten  kernhaltige  Epithelzellen,  ähnlich  denen  des  Pan- 
kreas, stellenweise  waren  diese  acinusartig  in  Gruppen  geordnet.  Die  netzartige  Struktur 
im  Lmem  wurde  durch  Gefasse  und  Ueberbleibsel  der  Acini  hergestellt.  Der  Verfasser 
kam  schliesslich  zu  der  Ansicht,  dass  es  sich  um  eine  Cyste  im  Schwanz  des  Pankreas 
handele,  durch  deren  allmähliche  Ausdehnung  einige  Gefässe  in  dem  netzartigen  Binde- 
gewebe zum  Platzen  gebracht  worden  waren.  Dieselbe  Ansicht  gewann  Le  Dentu. 
Was  filr  Erscheinungen  während  des  Lebens  die  Cyste  gemacht  haben  mochte,  war  nicht 
festzustellen,  da  sie  übersehen  und  die  Krankheit  als  Herzfehler  aufgefasst  worden  war. 

Fall  2.  Stoerck^)  beobachtete  eine  Patientin,  welche  während  der  Periode  von 
Erbrechen,  Kältegefdhl,  Herzklopfen  und  Kurzatmigkeit  befallen  wurde.  Bald  darauf 
bemerkte  sie  im  Epigastrium  einen  pulsirenden  Tumor,  welcher  nicht  unbedeutende 
Schmerzen  verursachte.  Auch  litt  Patientin  an  Verstopfung  und  Erbrechen.  Sie  starb 
3V2  Monat  nach  dem  ersten  Anfall.  Bei  der  Sektion  wurde  das  ganze  Pankreas  unge- 
heuer ausgedehnt  gefunden  und  wog  mit  Inhalt  13V2  Pfund.  Beim  Einschneiden  er- 
gab sich,  dass  es  mit  geronnenem  Blut  angefüllt  war,  welches  dem  Ansehen  nach  in 
Zwisehenränmen  ergossen  war.  Das  Gewicht  des  Ganzen  hatte  auf  die  Nachbarorgane 
betrftehtliehen  Druck  ausgeübt  Le  Dentu  glaubte,  dass  die  Blutung  durch  den  Brech- 
akt bewirkt  worden  war  und  in  eine  präexistirende  Cyste  stattgefimden  hatte. 

Fall  3.  JohnParsons^  berichtet  einen  Fall,  in  welchem  Blutung  in  eine  vor- 
her bestehende  Cyste  tödlich  verlief,  nachdem  letztere  in  den  Darm  durchgebrochen 
▼ar.  Die  Patientin,  60  Jahre  alt,  hatte  seit  unbestimmter  Zeit  an  dyspeptidchen  Be- 
icbwerden  gelitten.  Verf.  konnte  einen  Tumor  von  Orangegrösse  im  Epigastrium  gerade 
unter  der  grossen  Curvatur  des  Magens  fühlen.  Die  Abmagerung  nahm  reissend  zu. 
Plötzlich  verschwand  die  Geschwulst,  und  zur  selben  Zeit  wurde  zähe  weisse  Flüssig- 
keit per  anum  entleert  Bald  darauf  erschien  die  Geschwulst  wieder,  barst  abermals  in 
den  Darm  und  es  erfolgte  tödliche  Blutung  in  die  geplatzte  Cyste.  Bei  der  Sektion 
fand  sich  das  Pankreas  in  einen  weiten  Kanal  ausgehöhlt,  der  an  jedem  Ende  zu  einer 

1)  Archiv  g^n.  de  Paris,  Mai  et  Juillet  1836. 

2)  British  Medic.  Joum.  1857. 


3004  NikolAuf  S«im.  f5g 

Cyste  erweitert  war.  Die  Cystenwand  hatte  die  Hftrte  eine«  Kneipe]«,  die  DiQie  war 
mit  Magen,  Niere  und  Colon  Yerwachaen,  der  Inhalt  dea  ausgedehnten  Ganges  and  der 
Cysten  bestand  au»  geronnenem  Blut. 

Bemerkungen.  In  Anger's  Fall  kann  man  über  den  üisprong 
der  Cyste  und  die  Quelle  der  Blutung  verschiedener  Meinung  sein.  Da 
die  Cyste  nicht  geborsten  und  mit  dem  offenen  Ductus  pancreat.  nicht 
in  Verbindung  geblieben  war,  kann  man  die  Abwesenheit  von  veränder- 
tem Pankreassaft  oder  doch  wenigstens  von  Cysteninhalt  vor  Eintritt  der 
Blutung  nur  mittels  der  Annahme  erklären,  dass  im  Verhältnis  der  ein- 
tretenden Blutung  die  Absorption  desselben  wuchs,  wenn  wir  uns  vor- 
stellen, dass  die  Blutung  in  eine  schon  vorher  bestehende  Cyste  erfolgU;. 

Eine  zweite  Erklärung  ist  die,  dass  eine  parenchymatöse  Blutung  die 
Cyste  bildete,  indem  das  Gerinnsel  das  interstitielle  Gewebe  auseinander 
trennte,  dann  sich  die  Auskleidung  dieses  Raumes  mit  EndotheUellen 
aus  den  Bindegewebszellen  bildete  (doch  nach  unseren  Anschauungen 
wohl  unmöglich,  der  üebersetzer)  und  nachher  dann  die  Blutung  aus  der 
Wandung  erfolgte.  Endlich  kann  man  glauben,  dass  die  Blutcyste  einer 
Erweiterung  eines  Gefässes,  einer  Art  Varixbildung,  im  Pankreas  ihren 
Ursprung  verdanke. 

Im  zweiten  Fall  erscheint  es  mehr  als  wahrscheinlich,  dass  der  Wut- 
austritt durch  Gefässruptur  in  das  veränderte  Driisengewebe  hinein  statt- 
fand und  die  ganze  Kapsel  der  ürüse  ausdehnte  —  mit  anderen  Worten, 
ein  Hämatom  des  Pankreas  vor  liege!.  In  Paraons'  Fall  endlich  beweisen 
sowohl  die  Krankengeschichte  als  das  Sektions-Krgebnis  zweifellos,  dass 
die  tödliche  Blutung  in  eine  präexistirende  Cyste  erfolgte,  wobei  die  un- 
mittelbare Ursache  dieser  Blutung  durch  die  entzündlichen  Veränderungen 
an  dem  Cystensack  nach  der  ersten  Ruptur  und  die  plötzliche  Abnahme 
des  Drucks  in  ihm  bei  der  zweiten  Ruptur  dargestellt  wurde. 

Uiffuse  Hämorrhagie. 

Fall  1  von  H.  Hudson  Ruggi).  Ein  Mann  von  42  Jahren  war  erst  kOnüdi 
Ton  einem  akuten  OelenkrheumatiamuB  genesen,  als  er  pldtzHch  heftigen  Sehmen  ia  der 
linken  Regio  lombalia  empfand.  Sofort  Collaps,  dann  Frost,  kalter  8chweiu  und  andere 
Zeichen  der  akuten  Animie,  Tod  in  einigen  Stunden.  Bei  Eröffnung  dea  Baudu  db^ 
dem  Tode  wurde  eine  grosse  Menge  frisch  ergossenen  Bluts  swisehen  Pankreas  und 
linker  Niere  gefunden.  Als  Quelle  der  Blutung  entdeckte  man  eine  liemlich  grotfe 
Oeffhung,  ähnlich  einem  Geschwür  an  der  Yorderfläche  des  Pankreaa,  in  welcher  ein 
Blutklumpen  von  Wallnuasgrösae  sasa.  Schnitte  durch  das  Pankreas  liessen  noch  tke 
gante  Zahl  kleiner  mit  Blut  angefüllter  Höhlen,  so  gross  wie  eine  Haselnusa  imd  kleiner 
auffinden,  welche  Aneurysmen  glichen. 

Fall  2  von  OppoUerS).  Patient  litt  an  starkem  Sehmen  im  Epigastrium,  ge- 
folgt von  Erbrechen,  welches  das  Leiden  stets  verschlimmerte.  Das  Erbrochene  bettaod 
aus  Schleim  und  Galle;  dabei  Fieber,  schneller  Puls,  kalte  Extremitäten,  Ventopfang 


1)  Lancet  Mai  1850. 

2)  Mediz.  Neuigkeiten  April  1859. 
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Bbt  irarde  nidkt  erbrochen  und  die  Krankheit  als  Ulcus  perforans  an  der  hinteren 
Magenwaad  gedeutet  Am  3.  Tag  nach  der  Aufinahme  ins  Krankenhaus  starb  der  Mann. 
Die  Sektion  erwies  den  Magen  als  gesund,  aber  um  das  Pankreas  und  zwischen  den 
SehidKeD  des  Mesenteriums  belknd  sich  ein  grosser  Blutaustritt,  dessen  Quelle  das 
•Buikreas  war.  Dies  war  auf  seinen  doppelten  Umfang  yergrössert,  von  tiefroter  Farbe 
tmd  auf  den  Durchschnitten  swischen  den  Acini  blutig  gestreift. 

Fall  3  von  Hilty^.  Patient,  Sftufer,  trank  eines  Abends  Bier  im  Uebermaass 
imd  wurde  am  n&chsten  Morgen  pldtslich  von  immer  mehr  anwachsender  schmershafter 
Ansdeiuiung  des  Abdomen  befallen.  Nach  der  Ueberf&hnn^  ins  Krankenhaus  war-  er 
«twk  kollabirt»  Extremität^  kalt»  Stirn  mit  kaltem  Sehweiss  bedeckt,  zeigte  alle  An- 
Micken  der  akuten  Anfimie.  Bei  der  Untersuchung  wurde  ausser  schmerzhafter  Aus- 
dehnung des  Leibes,  besonders  aiich  bei  Druck,  nichts  Besonderes  gefunden,  so  dass  man 
Vergiftung  oder  Gastritis  diagnosticirte  und  danach  die  Behandlung  einrichtete.  Schon 
am  andern  Morgen  starb  Patient.  In  der  Bauchhöhle  befand  sich  kein  freier  Erguss 
tmd  keine  Spur  von  Peritonitis.  Das  Zwerchfell  war  bis  zur  4.  Rippe  heraufgedrixigt. 
La  Bindegewebe  um  das  Pankreas  fand  sich  ein  grosser  Bhitaustritt>  die  Drüse  selbst 
TO  doppelt  so  gross  als  normal,  hart  und  dunkelyiolet  gef&rbt.  Beim  Durchschneiden 
zeigten  die  Lfippchen  dunkle  Farbe,  und  das  interlobuläre  Qewebe  war  mit  Blut  infil- 
tnrt»  am  stärksten  im  Kopf.  Der  Drüsengang  war  normal,  aber  die  längs  des  unteren 
Randes  des  Pankreas  verlaufende  Vene  war  diirch  Blutklumpen  ausgedehnt  Andere 
pathologische  Veränderungen,  die  den  plötzlichen  Tod  hätten  rechtfertigen  können,  wur- 
den nicht  gefunden. 

Fall  4,  beschrieben  von  Portal^,  der  erste  Fall  der  Art.  Ein  Kaulbiann  hatte 
2  Jahre  lang  an  kolikartigen  Schmerzen  im  Abdomen  gelitten,  Nausea  und  Diarrhöe. 
Frühzeitig  begann  Abmagerung,  die  immermehr  zunahm.  20  Tage  vor  dem  Tode  trat 
Fieber  ein.  Das  Pankreas  hatte  eine  violette  Farbe,  war  erweicht,  und  von  seiner 
ganzen  Oberfläche  sickerte  eine  schwarze,  übelriechende  Flüssigkeit.  Magen  und  Duo- 
denum wiesen  Zeichen  von  Entzündung  in  den  dem  Pankreas  nahen  Stellen  auf. 

Fall  5  von  Hall  er  und  Klob^.  Mann  von  60  Jahren  starb  nach  kurzer  Krank- 
heit. Das  Pankreas  war  ganz  .abgelöst  und  mit  den  Nachbarorganen  nur  noch  durch 
em  Paar  dünne  Bindegewebsstränge  in  Verbindung.  Es  war  von  seröser  Flüssigkeit 
umgeben,  die  DrüsenzeUen  waren  granulös  entartet,  in  Detritus  aufgelöst  und  die  Vena 
cpleiiica  mit  einem  Thrombus  verstopft 

Kollmann  ^)  berichtet  2  I^lle  von  Pankreasblutnng,  deren  einen  er 
selbst,  den  zweiten  Gerhard  beobachtet  hat. 

Fall  d.  ¥nUf  welche  an  Stenosis  vadvuL  mitral  und  Pleurit  sin.  litt  Eines 
Tages  nach  einem  guten  Mittagessen  hatte  sie  einen  Anfall  von  Diarrhöe,  aber  kein  £r- 
hreehen,  Nachts  folgte  ein  Frost-  und  Angstgefühl  nebst  Jactation;  am  nächsten  Morgen 
fühlte  sie  sich  zwar  wohler,  starb  aber  plötzlich.  Bei  der  Sektion  fand  sich  ein  sub- 
peritoneales Blutextravasat  am  Pylorusende  des  Magens,  auch  in  der  Schleimhaut  des 
Bnodemun  an  der  konvexen  Seite  Blutinfiltration,  sonst  nichts.  Das  Pankreas  war 
hyperibnisch  und  von  einem  Blutextravasat  umgeben,  welches  am  stärksten  im  retro* 
peritonealen  Gewebe  war  und  sich  bis  sum  Hilus  der  Milz  erstreckte.  Der  Pankreas- 
flchwanz  war  stäri^er  hyperämisch  und  mit  Blut  infiltrirt,  als  die  übrigen  Teile. 


1)  Korrespondenzblatt  für  Schwelaer  Acxzte,  Nov.  15,  1877. 

2)  Trait^  de  l'apoplexie,  Paris  1811. 

3)  Wiener  Zeitschrift  N.  F.  II,  37,  1859. 
4]  Bayr.  ärzü.  Intelligenzbl.  No.  39,  1881. 
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Fall  7.  Die  Patientin  litt  an  Bronchialkatarrh  mit  Emphysem,  Aicites  und  Ana- 
.aarka,  wurde  plötzlich  von  einem  Collaps  befallen  und  starb  in  ein  paar  Stunden.  Bei 
der  Sektion  fand  sieh  das  subperitoneale  Gewebe  am  Duodenum  mit  Blut  unterlaufen, 
im  Pankreas  erheblicher  Bluterguss,  ebenso  im  retroperitonealen  Raum  hinter  jeneoL 

Bemerkungen.  Tline  sorgfältige  Prüfung  der  obigen  Fälle  macht 
ersichtlich,  dass  die  Blutung  bei  ihnen  durch  verschiedene  Ursachen 
herbeigeführt  und  unter  den  verschiedensten  pathologischen  Verhältnissen 
zustande  gekommen  war.  Wir  können  die  letzteren  in  drei  Gruppen  son- 
dern: 1)  Erkrankung  der  Blutgefässe  im  Pankrea%;  2)  chronische  paren- 
chymatöse Degeneration  der  Drüse ;  3)  akute  hämorrhagische  Pankreatitis. 

In  Rugg^s  Fall  hatte  der  Patient  kurz  vorher  an  einem  akuten  Gelenk- 
rheumatismus gelitten,  ohne  alle  Zeichen,  welche  auf  eine  Pankreaskiank- 
heit  hätten  bezogen  werden  können,  als  er  unter  den  Erscheinungen  der 
inneren  Verblutung  plötzlich  zu  Grunde  ging.  Es  fanden  sich  kleine 
umschriebene  Höhlen  im  Pankreas,  welche  mit  Blut  angefüllt  waren  und 
Aneurysmen  glichen. 

Fall  3  von  Hilty  ist  ein  Beispiel  für  die  2.  Klasse;  es  wurde  aus- 
gedehnte fettige  Degeneration  gefunden.  Klob  fand  interstitielle  Blu- 
tung im  Pankreas,  in  Verbindung  mit  chronischer  interstitieller  Entzün- 
dung und  als  Resultat  einer  langandauernden  Kongestion  der  Pfortader. 
Zenker  berichtete  vor  der  Versammlung  deutscher  Naturforscher  und 
Aerzte  in  Breslau  1875  über  3  Fälle,  die  er  im  Lauf  eines  Jahres  beob- 
achtet hatte,  und  bei  denen  die  jedesmalige  Menge  des  ergossenen  Bluts 
nur  gering  war.  Seine  Beobachtungen  über  hämorrhagische  Infiltration 
des  Pankreas  als  Ursache  plötzlichen  Todes  sind  für  uns  von  grosser 
Wichtigkeit.     Weit  häufiger,  als  man  denkt,  liegt  ein  solcher  Zxistand  tol 

Fast  immer  fand  Zenker  dieselben  Thatsachen.  Ein  korpulentes 
Individuum  starb  plötzlich  oder  wurde  tot  aufgefunden.  Durch  die  Sektion 
wurde  dann  als  einzig  greifbare  Veränderung  hämorrha^sche  Infiltration 
des  Pankreas  und  des  benachbarten  Bindegewebes,  sowie  fettige  Degene- 
ration der  Drüse  entdeckt. 

Ferner  wurde  in  2  Fällen  blutiger  Erguss  ins  Duodenum  und  in  2 
ausgedehnte  Fettanhäufung  im  Ganglion  semilunare  aufgefunden.  Zenker 
glaubt,  dass  unmittelbare  oder  mittelbare  Herzlähmung  als  nächste  Todes- 
ursache in  diesen  Fällen  angesehen  werden  müsse.  Diffuse  Infiltration 
ist  häufiger  als  mehr  umschriebene,  wodurch  gezeigt  wird,  dass  für  die 
-ganze  Drüse  dieselben  Ursachen  vorhanden  sind.  Der  Blutergoss  ist  ge- 
wöhnlich nicht  durch  die  Drüsenkapsel  begrenzt,  sondern  erstreckt  sich 
auch  auf  die  Umgebung,  zumal  das  retroperitoneale  Bindegewebe.  Di« 
Drüse  ist  erweicht,  die  vordere  seröse  Bedeckung  entartet  und  das  Blut 
ergiesst  sich  in  die  Bursa  omentalis.  Unter  diesen  Umständen  erfolgt 
sofort  der  Tod,  so  schnell,  dass  das  Peritoneum  noch  keine  sekundären 
Veränderungen  zeigen  kann. 
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In  der  dritten  und  letzten  Klasse  von  Fällen  endlich,  in  denen  die 
Blutung  als  ein  Symptom  einer  besonderen  und  höchst  bösartigen  Ent- 
lündungsform  auftritt,  haben  wir  Grund  zu  der  Anschauung,  dass  dabei 
die  Gegenwart  einer  spezifischen  Infektionsform  beteiligt  sei.  Klebs 
glaubt,  dass  dabei  die  zersetzende  Kraft  des  Pankreassafts  eine  Bolle 
spiele,  doch  ist  der  Schluss  ex  analogia,  dass  es  sich  um  eine  Infektion 
duich  eine  pathogene  Mikrobe  handele,,  nicht  von  der  Hand  zu  weisen. 

Die  letzten  2  Fälle  deuten  darauf  hin,  dass  verlängerte  Kongestion 
der  Bauchorgane  durch  Verhinderung  des  venösen  Blutabflusses  als  vor- 
bereitende Ursache  fiir  Entstehung  parenchymatöser  Blutung  in  das  er« 
kiankte  Pankreasgewebe  dienen  kann. 

Symptome  und  Diagnose  der  Hämorrhagie  des  Pankreas. 

Die  Vorboten,  welche  der  Blutung  vorausgehen,  sind  auf  die  beson- 
dere Art  der  Veränderungen  zu  beziehen,  welche  zur  Gefässzerreissung 
Torbereiten.  Stets  finden  wir  vorher  Symptome,  welche  auf  Gewebsver- 
änderungen im  Pankreas,  als  dem  Herd  der  Erkrankung  hinweisen: 
Appetitsverlust,  TJebelkeiten ,  Erbrechen,  Schmerz  im  Epigastrium,  Ver- 
stopfung und  Schwäche.  Wenn  die  Blutung  im  Verlauf  einer  infektiösen 
hämonhagischen  Pankreatitis  eintritt,  haben  wir  einen  Symptomenkomptex, 
welcher  eine  akute  Entzündung  der  Drüse  anzeigt,  meist  auch  Temperatur- 
steigerung. Zuweilen  führt  die  Blutung  so  rasch  zum  Tode,  dass  die 
vorhergehenden  Erscheinungen  von  so  kurzer  Dauer  sind,  dass  sie  der 
Beobachtung  ganz  entgehen.  Wenn  der  Kranke  am  Blutverlust  zu  Grunde 
geht,  80  haben  wir  einen  heftigen  Schmerz  in  der  Pankreasgegend,  und 
dann  sofort  die  Anzeichen  innerer  Verblutung.  Erfolgt  die  Blutung  in 
eine  schon  vorhandene  Cyste,  deren  Vorhandensein  schon  vorher  ange- 
nommen ist,  so  kann  man  ihren  Eintritt  argwöhnen,  wenn  der  Schmerz 
plötzlich  wächst,  die  Geschwulst  grösser  und  gespannter  wird  und  die 
Zeichen  der  akuten  Anämie  auftreten.  Die  physikalische  Untersuchung 
kann  nur  von  Wert  sein,  wenn  die  Blutung  in  eine  präexistirende  Cyste 
von  hinreichender  Grösse  stattfindet  oder  wenn  sie  massenhaft  genug  ist, 
um  eine  wahrnehmbare  Geschwulst  in  der  Nähe  des  Pankreas  zu  er- 
zeugen. 

Behandlung. 

Chirurgische  Behandlung  der  Pankreasblutung  kann  nur  dann  ein- 
treten, wenn  es  sich  dabei  um  gutartige,  umschriebene  Krankheitszustände 
handelt,  welche  an  sich  das  Leben  des  Kranken  nicht  bedrohen  und  die 
Anwendung  von  Massreg^ln  zur  Blutstillung  an  Ort  und  Stelle  gestatten. 
Operatives  Einsehreiten  sollte  demnach  auf  die  Klasse  von  Fällen  be- 
schränkt bleiben,  welche  oben  unter  dem  Begriff  der  hämorrhagischen 
Cysten  beschrieben  worden  sind.     In  wohl  ausgesprochenen  Fällen  dieser 
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Gruppe  würde  es  gerechtfertigt  sein,  sum  Bauchschnitt  als  dem  einxigeii 
Mittel^  die  gefährliche  Blutung  su  stillen,  su  schreiten,  indem  man  ent- 
weder die  blutenden  Stellen  unterbindet  oder  die  erkrankten  Teile  des 
Oigans  ausschneidet,  in  welchen  die  Blutung  stattgefunden  hat. 

Z.  B.  in  Fall  1  würde  partielle  Exstirpatioa  des  Pankreas,  in  irel- 
chem  das  ausgedehnte  Ge&ss  geplatat  war,  die  Blutung  endgiltig  geetilh 
haben,  ohne  die  physiologische  Funktion  des  xurückgelassenen  Drüsen- 
restes zu  beeinträchtigen.  Wenn  profuse  Blutung  in  eine  vorherbestehende 
Cyste  erfolgt,  so  kann  sie  durch  Anlegung  einer  weiten  äusseren  Pan- 
kreasfistel  gestillt  werden,  indem  man  die  Cystenhöhle  mit  Jod<donngtie 
austamponirt  und  über  den  antiseptisefaen  Verband  dann  eine  elastisehe 
Gummibinde  legt.  Wenn  dieses  Verfahren  nicht  zum  Ziele  fährt,  so 
muss  der  Bauchschnitt  erweitert  und  der  Versuch  gemacht  werden,  die 
Cyste  zu  exstirpiren,  mit  oder  ohne  Fortnahme  von  Drüsengewebe  je 
nach  dem  Sitz  der  Geschwulst.  Endlich  ist  bei  diffuser  Blutung  des 
Pankreas  bei  umschriebenem  Krankheitsherd  dieselbe  Behandlung,  wie 
bei  den  hämorrhagischen  Cysten  einzuschlagen. 

XI.  Cysten  des  Pankreas« 

Behufs  allgemeiner  Betrachtung  dieses  Teils  unserer  Aufgabe  ver- 
weise ich  auf  meinen  Aufsatz  über  «Die  chirurgische  Behandlung  der 
Pankreascystencr  im  Americ.  journ.  of  the  medic.  scienc.  for  July  1885. 
Ich  kann  aber  noch  neue  Fälle  hinzufügen  und  muss  meine  Ansichten 
über  die  Aetiologie  dieser  Cysten  modifiziren.  Zu  diesem  Behuf  sind  die 
folgenden  Fälle  noch  ausser  den  schon  zusammengestellten  hier  mitgeteilt. 

Fall  1.  Dixon^)  beobachtete  einen  interessanten  Fall  von  Pankreascyste,  der 
in  Tod  infolge  von  KompreBsion  des  Oallengangs  durch  dieselbe  ausging.  Der  Kranke 
war  ein  Mann  Ton  42  Jahren,  welcher  wfthrend  dreier  Monate  3  Mal  AnfSlle  durchni- 
machen  hatte,  welche  all  Qallensteinkolik  aufge£u8t  waren,  ehe  sie  ooter  des  Beridit- 
eratatterg  Beobachtung  gelangten.  In  den  letzten  10  Tagen  wvrde  er  gelbsüchtig.  Bei 
der  Untersuchung  wurde  eine  Geschwulst  in  der  Gegend  der  Gallenblase  gefunden, 
welche  etwa  10  cm  im  Durchmesser  hielt,  fluktuirte,  synchronisch  mit  der  Atembew^ng 
auf-  und  abstieg  und  den  Puls  der  darunterliegenden  Aorta  fortleit^te.  Der  Tumor 
wurde  angestochen  und  etwa  120  gr  gelbrotc^  Flüssigkeit  abgesogen,  welche  MZntntt 
von  Luft  gerann.  2  Tage  später  war  er  erheblich  grösser  als  früher.  Die  Kr$fte  det 
Patienten  sanken  immer  mehr,  bis  er  starb,  34  Tage  nach  der  Punktion.  Bei  der 
Autopsie  wurde  festgestellt,  dass  die  Geschwulst  eine  Cyste  des  Pankreas  mit  dünnen 
Wandungen  und  hellgelbem  schleimigem  Inhalt  war.  Die  Cyste  lag  hn  Kopf  imd  in 
einem  Teil  des  Pankreas  und  stand  mit  dem  Ductus  pancreat.  in  Verbindung.  Auch 
die  Cauda  des  Pankreas  enthielt  eine  Cyste.  Die  erste,  grössere  Cyste  drückte  derge- 
stalt auf  den  Ductus  choledoch.,  dass  er  ganz  undurcbgSngig  war.  Es  ist  ersichtlich, 
dass  in  diesem  Pall  die  Beseitigung  des  Druckes  Auich  operativ«  Belwndhittg  die<3t- 
suadheit  des  Kranken  wiederhergestellt  hätte,  indem  sie  das  Hindems  fAr  den  Mtür- 
lichen  Abfluss  der  Galle  fortgeschafft  hfttte. 

1)  Medic.  Record,  15.  Man  188 J. 
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Fftll  2,  berichtet  toq  RiedeU).  Ein  Weib,  45  Jahre  alt,  bemerkte  vor  9  Jahren 
aient  eine  kleine  Geechwulat  in  der  oberen  H&lfte  des  Leibes,  welche  langsam  an 
Grtsie  lunahm.  In  der  letzten  Zeit  war  ihr  Wachstum  aber  so  schnell,  dass  nun  ein 
grosser  Teil  der  Sdimenen  und  Unbequemlichkeiten  von  der  Grösse  der  Geschwulst 
henfllirte.  Bei  der  Untersuchung  war  ^e  Bauchhöhle  von  einem  fluktuirenden  Tumor 
Tdllig  ansgeftlHt»  nur  Becken  und  seitliche  Teile  des  Leibes  waren  frei.  Am  27.  Aug. 
1SS4  wurde  der  Bauchschnitt  gemacht  Bas  leicht  adhfirente  Netc  wurde  unschwer  ab- 
getrennt, die  Gjstc  angestochen  und  ungefähr  10  Liter  br&unlicher  Flüssigkeit  entleert. 
Nm  konnte  unmittelbar  hinter  der  Sehamfuge  der  Querdarm  gesehen  werden,  das  Meso- 
kobn  war  mit  dem  Netz  zusammen  losgelöst  worden.  Die  Cyste  wurde  von  den  be- 
Diefabarten  Oi^;anen  losgelöst,  eine  beträc^tHchere  Blutung  £and  nur  aus  der  Tiefe  der 
Wvnde,  nahe  der  Wirbelsäule  statt,  wo  eine  Ligature  en  messe  gemacht  und  ausser- 
dem noch  mehrere  GefiLsse  einseln  unterbunden  wurden.  Die  Wundhöhle,  so  gross  wie 
2  Finster  wurde  mit  Jodofoim  bestäubt  Tod  an  Peritonitis  in  96  Stunden.  Bei  der 
Sektion  wurde  ein  Abschnitt  gesunden  Pankreasgewebes  mit  Catgut  umbunden  gefunden. 
Die  hmenfiiche  der  Cyste  war  fiist  überall  glatt  ohne  Epithel,  an  verschiedenen  Stellen 
hatte  sie  Hervorragungen,  welche  Drüsengewebe  enthielten. 

Fall  3,  von  Salzer  aus  Billroth's  Klinik-].  Frau  von  33  Jahren,  unverheiratet, 
litt  an  einem  Typhus,  als  sie  18  Jahre  ah  war.  Bei  ihrer  Aufnahme  ins  Hospital  gab 
»e  an,  dass  sie  während  ilirer  Genesung  eine  Geschwulst  von  Gänseeigrösse  in  der 
Mitte  des  Leibes  über  dem  Nabel  bemerkte,  welche  aber  nach  einigen  Wochen  wieder 
Tenehwand.  4  Jahre  darauf  erschien  die  Gesehwulst  an  derselben  Stelle  wieder;  sie 
luitte  mm  die  Ghrösse  einer  Faust  war  etwas  beweglich  und  liess  die  Nabelgegend  vor- 
«pnngeQ.  In  den  letzten  14  Tagen  waren  Druckgefühl  und  Schmers  in  der  Magen- 
gcgead  sowie  Erbrechen  die  hervorstechendsten  Symptome  gewesen.  Menstruation  regel- 
ottssig,  auch  sonst  in  keinem  Organ  eine  Krankheit  zu  finden,  Leibesumüetng  über  den 
Nabel  hin  .90  om.  In  der  Bauchwand  verlief  im  linken  Hypochondrium  ein  ungewöhn- 
lich dickes  Ge&ss,  welches  stark  pulsirte  und  über  welchem  bei  der  Auskultation  ein 
Geräusch  gehört  werden  konnte.  Anscheinend  lag  der  runde,  weiche  und  fluktuirende 
Tumor  der  Bauchwand  dicht  an  und  konnte  hin-  und  herbewegt  werden.  Bei  der  Per- 
luusioii  war  die  ganze  Gegend  der  Geschwulst  gedämpft,  dagegen  beide  Lumbalgegen- 
den  nicht,  Mik*  und  Nierend&mpfung  normal.  Cervix  und  Uterus  waren  nadi  rechts 
verdrängt^  aber  beweglich,  hinter  letzterem  fand  sich  eine  feste  Gesdiwulst.  Man  stellte 
B&ch  dem  Befund  die  Diagnose  auf  unilokuläre  Ovarienkyste  links.  Am  5.  Juni  1885 
Baiichschnitt  in  der  Linea  alba;  Netz  leicht  verwachsen,  ist  über  der  Cyste  gelagert, 
"^vä  stampf  durchtrennt  und  die  Hand  nun  eingeführt,  wodurch  festgestellt  wird, 
dsM  feste  Verwachsungen  mit  den  benachbarten  Organen  bestehen.  Nachdem  nun  der 
Scbaitt  vergrGssert  war,  konnte  man  das  Ligam.  gastrocolic.  über  der  Cyste  ausgespannt 
liegen  sehen.  Das  Colon  transversum  begrenzte  den  unteren  Rand  der  Cyste  und  stieg 
hinter  der  Symphyse  herab ;  wenn  man  es  an  dieser  Stelle  emporhob^  sah  man,  dass  die 
^V^e  im  Mesocolon  lag.  Die  Freilegung  der  Geschwulst  bot  manche  Schwierigkeiten; 
^«m  worde  sie  durch  Anstechen  verkleinert,  die  Oeffnung  mit  einer  Klemmzange  ge- 
«tUosien.  Die  Ekstitpation  durch  einen  vertikalen  Schlitz  im  Ligam.  gastrocolic.  vor- 
geaommeB.  Zahlreiche  Massenunterblndungen  mussten  wagen  der  heftigen  Blutung  ge- 
inaebt  werden.  An  der  linken  Seite  der  Geschwulst  traf  man  auf  da^elbe  vergrösserte 
^3cto,  das  äusserlich  hatte  gefühlt  werden  können,  «s  war  nicht  zu  isoliren  und  musste 
tlso^mit  der  begleitenden  Vene  doppelt  unterbunden  und  zwischen  den  Ligaturen  durch- 
«hnitten  werden.    Um  das  Arbeiten  in  der  Tiefe  zn  erleichtem,  wurde  die  Hautwunde 


1)  Archiv  für  klin.  Chirurgie,  vol.  XXXII,  p.  994. 
2]  Zar  Diagnostik  der  Pankreascyste,  Prag  1886. 
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nach  oben  hin  erweiterti  die  Cyste  geöffnet  und  der  Inhalt  in  der  Seitenlage  det  Fat 
entleert  Als  die  Hand  in  den  Sack  eingeführt  wurde,  fand  sich,  das«  der  festatiende 
Geschwulstabflchnitt  sich  nach  oben  erstreckte ;  jene  Arterie  musste  noch  einmal  untere 
blinden  werden.  Ein  Stiel  wurde  nicht  gefunden,  die  Basis  der  Cyste  lag  in  der  Nach- 
barschaft des  Pankreas.  Schluss  der  Wunde  nach  sorgfältiger  Bhitstiüung  und  ReinigaDg 
der  Bauchhöhle;  keine  Drainage.  Die  Kranke  collabirte,  erholte  sich  aber  dum,  et 
stellte  sich  Gelbsucht  und  Diarrhöe  ein  und  unter  sunehmendem  CoEaps  erfolgte  am 
6.  Tage  der  Tod. 

Sektions-Ergebnis:  eitrige  Bauchfellentzündung;  im  Mesoeolon  transversmii  ein 
faustgrosses  Loch,  durch  welches  man  in  eine  entsprechend  grosse  Höhle  gelangte. 
Deren  Wandungen  waren  mit  Blut  und  Eiter  durchtränkt,  in  ihrer  Tiefe  lag  eniblöast 
das  Pankreas,  welches  hinter  dem  Kopf  quer  durchschnitten  war.  Lfings  des  Bandes 
der  Drüse  waren  die  Arteria  und  Vena  splenica  unterbunden  und  ein  TeQ  von  ihnen 
ausgeschnitten.  Der  mittlere  Teil  der  Drüse  fehlte,  ein  Teil  des  Schwanzes,  5  cm  lang, 
war  noch  vorhanden.  Die  Mils  war  ums  doppelte  vergrössert.  sonst  normal«  ebenso  die 
übrigen  Organe.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  wurde  gefunden,  dasa  die 
Wandungen  der  Geschwulst  Pankreasgewebe  enthielten,  ihre  Innenfl&ehe  war  nicht  mit 
Epithel  ausgekleidet 

Fall  4,  berichtet  von  Kramer,  operirt  von  E.  Hahn^).  Ein  ISj&hriges Mädchen 
hatte  nach  einem  Anfall  von  Leibschmerz  und  Erbrechen  eine  allmähliche  Ausdehnung 
des  oberen  Teils  der  Bauchhöhle  bemerkt.  Die  Grösse  der  Geschwulst  und  der  D&mpfongs- 
besirk  entsprachen  denen  bei  meinem  Fall,  letztere  ging  in  die  Leberdämpfung  über. 
Es  wurde  Leber^Echinococcus  diagnosticirt.  Der  Bauchschnitt  wurde  Torgenommen  nnd 
das  Netz  zwischen  Magen  und  Querdarm  durchtrennt  Ungef&hr  2  Liter  eiweisahakiger 
Flüssigkeit  wurden  durch  Punktion  abgezogen,  dann  wurde  die  Cyste  an  die  Wnnd- 
ränder  genäht,  eingeschnitten  und  drainirt.  Die  Patientin  genas  mit  einer  äiUKren 
Pankreasfistel,  welche  noch  4  Monate  lang  fortfahr,  Pankreassaft  abzusondern. 

Bern eikun gen.  Die  Experimente,  welche  ich  angestellt  hatte,  um 
die  Wirkung  des  vollständigen  und  andauernden  Verschlusses  des  Ductus 
pancreat.  festzustellen,  haben,  wie  ich  im  ersten  Teil  meines  Voitiags 
zeigte,  schliesslich  dargethan,  dass  sie  nicht  die  einzige  oder  wichtigste 
Ursache  für  die  Entstehung  der  Pankreascyste  darstelle.  Dass  der  al^e- 
bundene  Abschnitt  des  Pankreas  zu  secerniren  fortfahre,  hatten  die  T^- 
perimente  mit  äusseren  Pankieasfistetn  bewiesen  und  dennoch  wai  nie- 
mals unter  allen  Fällen  von  Ligatur  des  Pankreas  eine  Cyste  oder  auch 
nur  eine  Neigung  zur  Bildung  einer  solchen  nachzuweisen  gewesen.  Als 
einzige  sichtbare  Folge  des  Verschlusses  hatte  sich  stets  eine  massige  Er- 
weiterung des  Gangs  hinter  der  Ligatur  ausgebildet.  Der  wichtigste  ätio- 
logische Faktor  in  Fällen  von  Pankreascysten  muss  in  einer  Behinderung 
der  Absorption  des  Pankreassafts  gesucht  werden,  welche  entweder  auf 
einer  Veränderung  des  Pankreassaftes  selbst  durch  pathologische  nicht 
resorbirbare  Beimengungen  oder  auf  einer  verminderten  Leistungsfiüiig- 
keit  der  zur  Resorption  dienenden  Gefässe  in  dieser  Hinsicht  beruhen  muss. 

Der  Verschluss  des  Ductus  pancreat.  mag  wohl  Stauimg  und  An- 
häufung pathologischer  Produkte  herbeiführen,  kann  aber  nie  die  einzige 


1)  Gentralbl.  für  Chirurgie  No.  2,  1885. 
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Ursache  der  Retention  von  Pankreassaft  in  ein^i  sonst  gesunden  Drüse 
«btistellen.  Wo  gesundes  Pankieasgewebe  in  den  Wandungen  der  Cyste 
gefunden  wurde.,  hatte  wahrscheinlich  der  pathologische  Zustand,  welcher 
den  Verschluss  bewirkt  hatte,  doch  nicht  völlige  physiologische  Abtren- 
nung des  peripherischen  Drüsenteils  bewirkt  oder  mit  anderen  Worten, 
der  Verschluss  war  eben  nicht  vollständig.  Wenn  völlige  physiologische 
Abtrennung  stattgefunden  hat  entweder  durch  Anlegung  einer  Ligatur 
oder  durch  völlige  Obliteration  des  Gangs  infolge  von  pathologischen  Be- 
dingungen, tritt  so  gut  wie  ausnahmslos  parenchymatöse  Degeneration 
und  Atrophie  der  abgetrennten  Teile  ein. 

Für  die  Diagnose  der  Pankreascysten  ist  nichts  Neues  hinzuzufügen. 
Die  Krankengeschichte,  der  erste  Ausgangspunkt  der  Oeschwulst  im  Epi- 
gastrium,  ihr  allmähliches  imd  schmerzloses  Wachstum  sind  Punkte,  welche 
bei  der  Differential -Diagnose  zu  berücksichtigen  sind.  Die  bisherigen 
Versuche  der  Exstirpation  von  Billroth  und  Riedel  ermutigen  nicht 
lur  Wiederholung. 

Das  Sektions-Ergebnis  des  Billroth'schen  Falles  zeigt  deutlich  die 
Schwierigkeit,  die  Oewebe  in  so  grosser  Tiefe  zu  unterscheiden  und  un- 
nötige Verletzungen  wichtiger  Organe  zu  vermeiden.  Ich  möchte  daher 
noch  einmal  wiederholen,  was  ich  im  vorigen  Jahre  über  die  einzuschlagende 
Behandlung  gesagt  habe.  Wenn  auch  die  Exstirpation  der  Cyste  die 
BUdung  einer  dauernden  Pankreasfistel  am  sichersten  verhindern  mag, 
so  ist  doch  unter  Berücksichtigung  der  tiefen  Lage  des  Pankreas,  der 
Kurze  oder  Abwesenheit  eines  Stiels,  und  der  von  den  Nachbarorganen 
dem  Vordringen  des  Operateurs  entgegengesetzten  Hindernisse  diese  Ope- 
ration von  unzähligen  Schwierigkeiten  umgeben  und  von  höchst  zweifel- 
haftem Wert.  Die  Bildung  einer  äusseren  Pankreasfistel  dagegen  ist 
stets  von  so  gutem  Erfolge  gewesen,  dass  sie  jener  Operation  immer  vor- 
gezogen werden  sollte.  Letztere  sollte  nur  da  in  Anwendung  kommen, 
wo  die  Wandungen  teilweise  der  Sitz  von  bösartigen  Neubildungen  ge- 
worden sind  oder  das  Leben  durch  Blutung  in  die  Höhle  aus  Gefässen 
an  der  Innenfläche  bedroht  ist,  welche  durch  einfachere  und  gefahrlosere 
Mittel  nicht  gestillt  werden  kann. 

XIL  Gesehwfilste  des  Pankreas. 

Hypertrophie. 

Stoerck^)  erwähnt  einen  Fall  von  Darmverschluss  durch  Hyper- 
trophie des  Pankreas. 

Fall  I.  Ein  Mann  von  48  Jahren,  früher  von  guter  Gesundheit,  hatte  seit  über 
6  Monaten  ein  Gefühl  von  Schwere  und  Unbehagen  nach  dem  Essen  verspürt    Die  zu- 


1)  Annus  medicus  1836;  Schmidt's  Jahrbücher,  Supplementband  1836,  p.  161. 
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gleich  bestellende  Flatulenz  wurde  suweüen  durch  Trinken  Ton  grossen  Mengen  Wasser 
erleichtert»  Verstopfung.  Allmählich  nahm  letstere  zu  und  als  sie  yollstindig  geworden 
war,  collabirte  Patient  und  starb  nach  2  Tagen.  Bei  der  Sektion  war  im  Bauchfell 
weder  Entzündung  noch  Erguss  Torhanden.  Der  Kopf  des  Pankreas,  welcher  bis  zu 
Orangengrösse  ausgedehnt  war,  hatte  das  Duodenum  so  vollständig  zusammengedrückt, 
dass  nur  noch  ein  Gänsekiel  hindurchgezwängt  werden  konnte.  Der  Pylorusteil  des 
Magens  war  stark  erweitert,  so  dass  er  eine  Art  kleineren  Magens  darstellte.  Das  Pan- 
kreas war  weicher,  saftiger  und  fleischiger  als  normal,  aber  gar  nicht  rerhärtet 

Bemerkungen.  Da  die  Geschwulst  nicht  mikioskopiseh  unter- 
sucht wurde,  so  ist  es  unmöglich,  sie  xu  klassifiziren,  doch  muss  man 
starken  Zweifel  hegen,  ob  es  sich  wirklich  um  einfache  Hyperplasie  ge- 
handelt habe.  Vielleicht  war  es  ein  Carcinom  oder  Sarkom.  Der  Fall 
veranschaulicht  die  Thatsache,  dass  Geschwülste  im  Kopf  des  Pankreas 
leicht  zu  Darmverschluss  Veranlassung  geben  können. 

Sarkom. 

Unter  den  bösartigen  Geschwülsten  des  Pankreas  ist  das  Sarkom  das 
unvergleichlich  seltenere,  es  sind  nur  wenige  Fälle  davon  primär  beob- 
achtet worden. 

Fall  2.  Mayo^)  erwähnt  einen  solchen  mit  sekundärer  Beteiligung  des  Magens. 
Der  Patient,  ein  Mann  von  35  Jahren,  starb  an  einer  dunklen  Krankheit  von  S  Monat 
Dauer,  während  welcher  es  unmöglich  gewesen  war,  ihren  Sitz  festzustellen.  Er  datirte 
seine  Krankheit  von  einem  Fieberanfall,  welcher  ihn  in  geschwächtem  Zustand  zurQck- 
liess,  von  da  an  bestanden  Verdauungsbeschwerden  mit  veränderlichem  Appetit  und  un- 
bestinmitem  Unbehagen  in  der  Regio  epigastrica.  Ein  hoher  Grad  von  Blutarmut  ww 
eine  verdächtige  Erscheinung  während  des  Lebens.  Trots  vorhandener  Esslust  und 
scheinbar  guter  Verdauung  machte  die  Abmagerung  reissende  Fortachritte.  Alle  inneren 
Teile  waren  sehr  blass,  blutlos;  das  Herz  gesund,  aber  fast  leer.  DerPylorus  war  rer- 
dickt  und  fester  als  gewöhnlich  und  hatte  feste  Verwachsungen  mit  dem  Pankreas. 
Dies  war  stark  vergrössert  und  von  nahezu  knorpeliger  Härte,  ausser  einigen  Knoten, 
die  sich  als  Medullarsarkom  erwiesen.    Andere  Krankheitserscheinungen  nicht  vorhanden. 

Fall  3.  Lupine  und  Cornil^)  untersuchten  den  Körper  eines  62  Jahre  alten 
Mannes,  der  II  Monate  lang  krank  gewesen  war  imd  7  Monate  an  hartnäckigem  Er- 
brechen gelitten  hatte.  Der  Kopf  des  Pankreas  war  stark  vergrössert,  der  Rest  unver- 
ändert. Die  kleine  Curvatur  war  mit  der  Geschwulst  verwachsen,  der  Pylorus  verdickt» 
sein  Lumen  verengt;  auch  sonst  Verwachsungen.  Weisse  metastatische  Knoten  wurden 
in  beiden  Nieren  gefimden.  Mikroskopische  Schnitte  durch  die  Geschwulst  stellten  deren 
sarkomatösen  Charakter  fest. 

Bemerkungen.  In  diesen  2  FULllen  haben  wir  die  Haupttypen 
der  Sarkomgeschwülste  in  ihrem  klinischen  Verhalten  vor  uns.  Im 
ersten  Fall  befiel  die  Krankheit  das  ganze  Organ,  ohne  trotz  der  grossen 
örtlichen  Ausdehnung  Metastasen  zu  machen,  im  zweiten  Falle  war  sie 
nur  auf  den  Kopf  des  Pankreas  beschränkt,  und  hatte  sich  dennoch  nicht 


1)  Ontlines  of  human  Fathol.  p.  411. 

2)  Contrib.  k  Tanatomie  path.  du  pancr^,  Gas.  med.  de  Paris  1874,  p.  624. 
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nm  auf  die  Nachbarschaft  ausgebreitet,   sondern  auch  Metastasen   ver- 
anlasst. 

Friedreich*)  behauptet,  dass  wir  zur  Zeit  nur  einen  sicheren  Fall 
Ton  primärem  Sarkom  des  Pankreas  kennen.  Er  ist  von  Paul  ick  be- 
sdirieben  und,  gehörte  sur  kleinzelligen  Art ;  er  betraf  einen  jungen  an 
Phthisis  gestorbenen  Mann  und  war  ohne  Symptome  während  des  Lebens 
verlaufen. 

Carcinom. 

Von  einsselnen  Pathologen  wird  behauptet,  dass  primäres  Pankreas- 
Carcinom  eine  äusserst  seltene  Krankheit  ist  und  dass  es  sich  meist  um 
sekundäre  Formen  handelt,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  um  eine  Aus- 
breitung von  Naohbarorganen,  zumal  dem  Pylorus.  Wenn  dies  auch 
wahr  sein  mag,  so  sind  doch  einzelne  Fälle  bekannt,  in  denen  es  sich 
um  primäre  Erkrankung  handelt.  Suche^)  untersuchte  einen  solchen; 
die  Mitte  deT  Drüse  war  in  eine  harte,  unregelmässige  knotige  Masse  von 
FauBtgrösse  umgewandelt,  welche  unmittelbar  auf  der  Aorta  aufsass  und 
während  des  Lebens  an  deren  Pulsation  teilnahm.  Beim  Durchschneiden 
knirschte  die  Geschwulst,  und  die  Durchschnittsflächen  hatten  ein  ge- 
schichtetes Ansehen.  Die  Geschwulstmasse  war  von  zahlreichen  starken 
Venen  durchsetzt;  die  beiden  Enden  der  Drüse  waren  gesund.  Femer 
ist  ein  primärer  Krebs  des  Pankreas  von  Seh up mann']  beschrieben,  in 
welchem  die  Geschwulst  Verwachsungen  mit  der  Milz  und  metastatische 
Herde  in  der  Leber  verursacht  hatte;  das  Ende  des  Ductus  pancreat.  ent- 
hielt einen  cylindrischen  Stein  mit  einer  Anzahl  von  baumartigen  Aus- 
ULufera  entsprechend  den  kleineren  Gängen.  In  einem  anderen  Fall  von 
Recamier^)  war  die  Krebsgeschwulst  im  Schwanzteil  gelegen  und  mit 
der  linken  Niere  verbunden,  deren  Ureter  sie  komprimirte  und  Hydrone- 
phrose  erzeugte.  Die  rechte  Hälfte  des  Pankreas  war  gesund,  der  kranke 
Abschnitt  grau,  hart,  speckartig.     Die  übrigen  Oi^ane  waren  gesund. 

Bright  berichtet  im  Jahre  1832  einige  Fälle  von  primärem  Carcinom 
zumal  auch  mit  Rücksicht  auf  die  Einwirkung  der  Krankheit  auf  die 
Verdauung.  Bei  3  unter  S.Fällen  .verzeichjuete  er  fettige  Diarrhöe  und 
neigte  zu  der  Ansieht,  dass  diese,  wenn  vorhanden,  ein  pathognomonisches 
Symptom  für  Pankreaskrankheit  sei*).  Jedesmal  war  Fett-Diarrhöe  mit 
Gelbsucht  verbunden.  Folgendes  Sektions-Protokoll  ^)  lässt  darüber  keinen 
Zweifel,  dass  es  sich  um  primären  Pankreaskrebs  gehandelt  habe: 

1]  ZiemBsen's  Sammelwerk  voL  VIII.  p.  614. 

2)  De  Scirrho  pancreat.  nommlla,  Dissert  BeroL  1834. 

3)  Hufeland'8  Journ.  1841. 

4)  Key.  m6dic.  1830. 

5)  Gases  and  Observations  Connected  with  Disease  of  the  Pankreas.  Medice* 
Chirurg.  Transact  voL  XVIII,  p.  1. 

6)  Ibidem  p.  17. 
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Der  Orund  des  Drucket  auf  die  OallenglQge  wurde  unmittelbar  erkennbar;  denn 
als  man  die  Hand  an  den  Pylorut  legte,  konnte  man  sogleich  einen  harten  Knoten  Ton 
Hühnereigrötie  fühlen,  welcher  im  Pankreaakopf  telbst  und  nicht  in  den  umli^enden 
Drüten  sass  und  eine  gelbe  Masse  gleich  gekochtem  Kuh-Euter  von  knorpelartiger  Hbte 
darstellte.  Seine  Textur  war  gleichmftssig  hart  und  unnachgiebig  und  das  ganse  Pan- 
kreas nahm,  wenn  auch  in  geringem  Orade,  an  der  Erkrankung  teü  Der  Kopf  der 
Drüse  war  mit  dem  Duodenum  fest  verwachsen  und  umfasste  dieses. 

Als  unzweifelhafte  weitere  Falle  von  primärem  Pankreaskrebs  müssen 
wir  folgende  Fälle  ansehen:  Muehry  *],  Albers^},  Haldauei'),  Webb<), 
Gross»),  Luithlen«),  Roberts'),  Wagner^),  Bowditch«),  David- 
söhn*®),  Williams**)  und  Frerichs^^)^  welche  von  Friedreich *^  auf- 
gezahlt sind. 

Nach  Da  Costa *^)  ist  dieser  Krebs  bei  Männern  häufiger  als  bei 
Frauen,  und  befällt  meist  Menschen  über  40  Jahre.  Meist  erscheint  er 
als  fester  Skirrhus  mit  wohlentwickeltem  Bindegewebsnetz.  Andere  For- 
men des  Krebses  sind  auch  beschrieben  worden,  z.  B.  beobachtete  Wagner 
ein  Cylinderzellencarcinom,  Lücke  und  Klebs  ein  CoUoid.  Meist  geht  er 
vom  Kopf  aus  und  verbreitet  sich  von  da  nach  allen  Kichtungen  hin.  Hierbei 
befällt  er  dann  nach  und  nach  den  Körper  und  Schwanz,  bis  die  ganze 
Drüse  ergriffen  und  eine  knotige  kugelige  Geschwulst  gebildet  ist  Bei 
Ausdehnung  in  umgekehrter  Bichtung  wird  bald  das  Duodenum  erreicht 
und  verengert  oder  ganz  verschlossen.  Ein  derartiger  Fall  ist  von  Hölscher 
belichtet,  in  welchem  das  Duodenum  ganz  undurchgängig  geworden  war 
und  der  Patient  mehrere  Tage  lang  an  den  Zeichen  des  Darmverschlusses 
litt.  Während  Magenkrebs  gern  auf  das  Pankreas  übergeht,  ist  das  Um- 
gekehrte selten.  Stets  sind  die  Lymphdrüsen  der  Nachbarschaft  in  den 
späteren  Stadien  des  Kiankheitsverlaufs  geschwollen. 

Symptome  und  Diagnose. 

Fett-Diarrhöe  ist  ein  wichtiges  aber  nicht  unfehlbares  Anzeichen  für 
Pankreaskrebs.     Sie  ist  die  Folge  des  Fehlens  von  Pankreassaft  im  Darm, 


1)  Caspers  Wochenschrift,  No.  10,  1835. 

2}  Med.  KorrespondensbL  rhein.  u.  westf.  Aente,  No.  8,  1843. 

3)  Assoc.  med.  journ.,  Mai  1854. 

4}  Philad.  med.  Times,  vol.  11,  Decbr.  1871. 

6)  Ibid.  voL  n,  Juni  1872. 

6)  Mem.  a.  d.  äntl.  Praxis,  1872,  vol.  XVÜ,  p.  309. 

7)  Brit.  med.  Joum.,  Sept  1865. 

8)  Arch.  f.  Heilk.,  voL  II,  p.  285,  1861. 

9)  Boston.  Med.  and  Surg.  Joum.,  1872. 

10)  Ueber  SLrebs  der  Bauchspeicheldrüse,  Diss.  Berlin  1872. 

11)  Med.  Times  and  Gazette,  August  1852. 

12)  Klinik  der  Leberkrankh.,  vol.  1,  p.  146  u.  153. 

13)  Krankheiten  des  Pankreas  in  Ziemssen's  Encyklopädie,  yoL  Vlll,  p. 

14)  North  Am.  med.  chir.  Review,  Septbr.  1858. 
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welche  entweder  von  Yeistopfung  des  Ganges  odei  von  Aufhebung  der 
Funktion  der  Diüse  durch  die  Neubildung  herbeigeführt  wird.  Schmerz 
im  Epigastrium  ist  ein  frjihzeitiges  und  wichtiges  Zeichen  und  wird  durch 
die  Kompression  des  Plexus  coeliacus  veranlasst  Oft  nimmt  er  einen 
neuralgischen  Charakter  an  und  wächst  nicht  nach  dem  Essen.  Erbrechen 
ist  häufig,  das  Erbrochene  ist  meist  wässerig,  zuweilen  mit  Galle  gemischt. 
Stets  ist  Stuhlverstopfung  vorhanden.  Zunehmende  Abmagerung  und 
Anämie  begleiten  den  Krebs  jeder  Oertlichkeit,  sind  aber  hier'  besonders 
ausgesprochen.  Wenn  sich  der  Krebs  nach  dem  Duodenum  hin  aus- 
dehnt, tritt  Gelbsucht  infolge  des  Druckes  auf  die  Galleng^ge  oder  der 
Einwanderung  der  Neubildung  in  sie  ein.  Bruen  hat  die  Aufmerksam- 
keit auf  ca.  40  Fälle  von  Gelbsucht  gelenkt,  welche  neuerdings  von  einem 
anderen  Beobachter  berichtet  sind ;  es  geht  daraus  hervor,  dass  Gelbsucht 
ein  stets  vorhandenes  Zeichen  für  primären  Skirrhus  des  Pankreaskopfes 
ist,  dagegen  selten  auftritt,  wenn  die  Krankheit  sekundär  ist  oder  den 
Körper  oder  Schwanz  des  Organs  befällt. 

Das  wichtigste  Anzeichen  ist  die  Erscheinung  einer  Geschwulst  im 
Epigastrium  hinter  dem  Magen.  Das  gesunde  Pankreas  ist  nur  unter  be- 
sonderen Umständen  bei  dünnen,  schlaffen  Bauchdecken  zu  fühlen.  Ein 
Pankreaskrebs,  wenn  er  fühlbar  ist,  erscheint  im  Epigastrium  als  harter, 
ganz  oder  fast  ganz  unbeweglicher  Körper,  der  offenbar  in  der  Tiefe  der 
Bauchhöhle  sitzt.  Unter  günstigen  Verhältnissen  kann  man  die  Verbin- 
dung solch  eines  Tumors  mit  dem  Pankreas  schon  im  Leben  erkennen, 
doch  erscheint  eine  sichere  Diagnose  meist  unmöglich,  weil  fast  stets  eine 
allgemeine  Anschwellung  des  Leibes  vorhanden  ist.  Wegen  der  Nach- 
barschaft der  Aorta  werden  deren  Pulsationen  meist  auf  die  Geschwulst 
fortgesetzt,  zuweilen  hört  man  in  dem  Gefäss  ein  Geräusch.  Zum  Unter- 
schied von  einem  Aneurysma  aber  fühlt  man  hierbei  die  Pulsation  nur 
nach  einer  Richtung,  und  das  Geräusch  verschwindet,  wenn  man  den 
Kranken  in  die  Knie-Ellbogenlage  bringt,  so  dass  der  Druck  der  nach 
unten  fallenden  Geschwulst  auf  das  Gefäss  nachlässt. 

Dass  aber  nicht  immer  die  Geschwulst  gefühlt  werden  kann,  ist  durch 
Da  Costa  erwiesen,  welcher  dies  nur  13  Mal  unter  137  Fällen  verzeich- 
net findet,  und  nach  Bigsby  wurde  sie  nur  4  Mal  unter  15  Fällen 
gefühlt. 

Aus  dem  Gesagten  geht  hervor,  wie  unsicher  die  Diagnose  des  Pan- 
kreaskrebses  ist  Sie  kann  nur  nach  einer  genauen  Erwägung  der  Kran- 
kengeschichte und  aller  Zeichen  und  durch  Ausschluss  anderer  in  Frage 
kommender  Krankheiten  gestellt  werden. 

Behandlung. 

Da  eine  sichere  Diagnose  der  Krankheit  erst  dann  gestellt  werden 
kann,  wenn  die  Geschwulst  dem  Gefühl  zugänglich  geworden  ist,  so  ist 
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es  natürlich  bu  spät  für  eine  Radikaloperation.  Denn  nicht  allein  &r 
grösserer  Teil  der  Drüse  selbst,  sondern  auch  wichtige  Nachbarorgane 
pflegen  dann  befallen  zu  sein.  Femer  pflegt  gewöhnlich  die  Greschwulst 
sich  Euerst  im  Kopf  des  Pankreas  eu  entwickeln,  wodurch  von  selbst  eine 
Operation  ausgeschlossen  ist.  Die  günstigsten  Bedingungen  würden  ge- 
geben sein,  wenn  die  Krankheit  suerst  im  Schwänze  der  Drüse  beginnt 
und  nicht  über  ihre  Kapsel  hinausgeht.  Jn  solchem  Falle  würde  die 
Excision  äes  Milzendes  des  Pankreas  Aussichten  auf  eine  dauernde  Hei- 
lung bieten,  ohne  den  Verdauungshergang  zu  gefährden,  da  nodi  genug 
Drüsenmasse  in  Verbindung  mit  dem  Darm  zurückbleiben  würde,  um  die 
Pankreasvcrdauung  aufrecht  zu  erhalten. 

Billroth  machte  in  2  Fällen  eine  Partialresektion  des  Pankreas,  in* 
dem  er  Geschwülste  der  Nachbarteile  entfernte.  Einmal  nahm  er  einen 
Teil  des  Pankreaskopfes  mit  einem  Pyloruskrebs  fort,  das  andere  Mal 
den  Schwanz  mit  einer  sarkomatösen  Milz.  Im  ersten  Fall  muss  ange- 
nommen werden,  dass  der  Ductus  pancreat.  unverletzt  blieb,  das  Organ 
zu  secemiren  fortfuhr  und  der  Saft  in  den  Darm  gelangte.  Wenn  man 
am  Pankreaskopfe  wegen  einer  bösartigen  Geschwulst  operirt,  die  von 
einem  Nachbarorgan  auf  ihn  übergegangen  ist,  muss  man  darauf  bedacht 
sein,  den  Gang  in  Zusammenhang  mit  dem  Darm  zu  belassen,  um  so  die 
physiologische  Abtrennung  der  zurückgelassenen  Drüsenteile  und  die 
daraus  folgende  Atrophie  nebst  Aufhebung  der  Pankreasverdauung  zu 
umgehen.  Wird  aber  eine  Operation  wegen  Krebs,  der  von  einem  Nach- 
barorgan auf  den  Schwanz  des  Pankreas  übergegangen  ist,  ausgefähtt, 
so  muss  man  hinreichend  viel  d^von  entfernen,  um  ein  Recidiv  zu  ver- 
meiden. Dabei  ist  ebenso  wie  bei  anderen  Teilresektionen  das  Pankreas 
vor  der  Durchschneidung  abzubinden,  um  einer  gefahrlichen  Blutung, 
sowie  auch  dem  Abfliessen  von  Pankreassaft  in  die  Bauchhöhle  vorzu- 
beugen. 

XIII.  Taberkniose  des  Pankreas. 

Primäre  Tuberkulose  des  Pankreas  ist  eine  äusserst  seltene  Krank- 
heit, so  dass  viele  Pathologen,  darunter  Louis  und  Lebert,  ihr  Vor- 
kommen bezweifeln.  Cruveilhier  erwähnt  nur  tuberkulöse  Erkrankung 
der  Lymphdrüsen  an  seiner  Oberfläche.  Klebs  fand  bei  Miliar-Tuber- 
kulose  der  Bauchorgane  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  keine 
Knötchen  im  Drüsengewebe.  Dagegen  findet  man  in  solchen  Fällen  oft 
die  Drüse  in  einem  Zustand  von  parenchymatöser  Degeneration,  wdohe 
von  Ancelet  fälschlich  als  das  erste  Stadium  der  Tuberkulose  ausgelegt 
worden  ist.  Wenn  die  Lymphdrüsen  um  die  Drüse  herum  käsige  Dege- 
neration eingegangen  sind,  kann  man  zuweilen  ähnliche  Herde  audi  im 
Pankreas  finden,  welche  käsige  Lymphdrüsen  in  der  Substanz  des  Pan- 


71]  Die  Clnrurgie  des  Puikreas.  3017 

kreafi  eelbet  darstellen.     Hartmann  erwähnt  einen  Fall)  in  welchem  da« 
Paakieas  ganz  versoh wunden  und  von  käsigen  Massen  ersetzt  war. 

Obgleich  das  Pankreas  nicht  dasu  geneigt  ist,  haben  wir  doch  einige 
nile  verzeichnet,  in  denen  es  der  Sitz  primärer  Tuberkulose  war. 

Fall  1,  Ton  Arani).  Es  handelte  sich  um  eine  Frau,  welche  im  Alter  von 
25  Jahren  an  einer  längeren  SimnHieit  Tenehied.  Sie  war  seit  einem  Jahr  krank,  fühlte 
«ich  hinftllig,  hatte  h&ufig  Erbrechen»  die  Haut  wurde  tief  bronzefarben,  an  einzelnen 
^üengansi  fdiwarc;  auweilen  lebhafter  Schmers  im  Epigastrium.  Die  Obduktion  zeigte 
einen  tuberkulösen  Knoten  im  Schwanz  des  Pankreas  von  der  Grösse  eines  Hühnereies, 
umgeben  yon  einer  Zone  von  miliaren  Knötchen  im  Drüsengewebe  selbst.  Auch  in  der 
MHx  miliare  Knötchen. 

Fall  2.  Mayo^  beschreibt  einen  Fall,  in  welchem  wir  die  primäre  Entstehung 
im  Pankreas  annehmen  dürfen.  Patient,  im  Middlesex-Hospital  in  Behandlung  von 
Dr.  Wilson,  war  38  Jahre  alt  und  seit  16  Wochen  krank,  seit  7  Wochen  bettlägerig. 
Die  ersten  Aoseichen  bestanden  in  Schmersen  im  Abdomen,  vom  rechten  Hypochondrium 
gegen  die  WirbeU&ule  hin  ausstrahlend.  28  Tage  vor  d^n  Tode  wurde  er  gelbsüchtig, 
die  Stähle  weiss,  der  Urin  hochgefSxbt;  meist  konnte  er  nur  auf  der  rechten  Seite  liegen 
und  musste  häufig  wegen  Atemnot  aufrecht  sitzen.  Unmittelbar  oberhalb  des  Nabels 
konnte  man  kurze  Zeit  vor  dem  Tode  einen  grossen  Tumor  fühlen,  rechter  Arm  und 
rechte  Seite  des  Kackens  wurden  ödematös. 

Autopsie:  Seröser  Erguss  in  dem  reehten  Bmstfellsack,  die  Gallenblase  ausge- 
dehnt«  enthält  ea.  250  gr  Flüssigkeit.  Der  Kopf  des  Pankreas  vergrössert,  bildet  eine 
imregelmässige  Kugel  von  10  cm  im  Durchmesser,  welche  den  Qallengang  komprimirt; 
auch  der  Rest  der  Drüse  vergrössert.  Teilweise  enthielt  sie  gesundes  Drüsengewebe, 
in  anderen  Stellen  war  dieses  mit  tuberkulösen  Massen  infiltrirt,  welche  an  2 — 3  Punkten 
enreieht  waren  und  dicken  Eiter  bildeten.  Einige  Lymphdrüsen,  die  Thymus  und  Nieren 
waren  sekundär  befaüen. 

Bemerkungen.  Obgleich  in  beiden  Fällen  die  Anzeichen  auf  Er- 
krankung des  Pankreas  hinwiesen,  hätte  eine  hinreichend  sichere  Diagnose 
IUI  Rechtfertigung  des  Bauchschnitts  nur  gestellt  werden  können,  nach- 
dem der  fühlbare  Tumor  erschien,  und  nach  dieser  Zeit  würde  die  Krank- 
heit schon  unerreichbar  gewesen  sein  infolge  der  Entstehung  sekundärer 
miliarer  Knoten  in  anderen  Organen.  Sollte  aber  wegen  tuberkulöser 
Peritonitis  der  Bauchschnitt  gemacht  sein  und  dabei  im  Pankreas  ein 
Zustand  wie  in  A  ran 's  Fall  gefunden  werden,  so  müsste  das  erkrankte 
Ende  des  Pankreas  mit  dem  tuberkulösen  Herd  zugleich  entfernt  werden. 

InWilson's  Fall  gab  die  tuberkulöse  Ablagerung  im  Pankreas  Ver- 
aalassnng  zu  einer  grossen  Greschwulst,  welche  teilweise  der  ausgedehnten 
Gallenblase  angehörte,  und  wenn  man  bei  einer  diagnostischen  Laparotomie 
ein  solches  Verhältnis  findet,  möchte  es  geratener  sein,  eine  äussere  Pan- 
kieasfistel  anzulegen,  als  die  Wunde  zu  sehliessen.  Ein  solches  Vorgehen 
"^rde  den  Chirurg  instandsetzen,  die  käsigen  Massen  zu  entfernen,  die 
Höhle  zu  desinfiziren  imd  deren  Inneres  mit  Jodoform  zu  behandeln,  was 


1)  Archiv  g«n.  de  M6d.,  1846. 

2]  Ouüines  of  Human  Pathology,  p.  410. 
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alles  wohl  den  örtlichen  Verlauf  günstig  gestalten  kann.  Die  Aufhebung 
der  Kompression  des  Gallengangs  durch  diese  Massregeln  würde  zugleich 
den  unterbrochenen  Zusammenhang  aswischen  Gallengängen  und  Duodenum 
wiederherstellen. 


XIY.  Lipomatose  des  Pankreas 

oder  fettige  Infiltration  ist  ein  krankhafter  Zustand  des  Organs,  welcher 
durch  Umbildung  des  Zwischenbindegewebes  in  Fett  gekennzeichnet  ist 
im  Gegensatz  zu  fettigem  Zerfall  der  Drüsenzellen  selbst,  welcher  zu- 
weilen als  selbständige  Erkrankung  auftritt.  Bei  ersterer  pflegt  Gestalt 
und  Grösse  des  Pankreas  unverändert  zu  bleiben,  aber  die  eigentlichen 
Drüsenzellen  können  durch  Druck- Atrophie  gänzlich  untergegangen  sein. 
Sie  ist  für  den  Chirurg  nur  von  geringer  Bedeutung,  ausgenommen  den 
Umstand,  dass  sie  zu  interstitieller  Blutung  prädisponirt,  wie  schon  oben 
erwähnt;  hier  erwähne  ich  sie  hauptsächlich  um  zu  zeigen,  dass  allmäh- 
liche Atrophie  des  Pankreas,  selbst  bis  zu  völligem  Untergang  der  Drüsen- 
zellen eintreten  kann,  ohne  ernste  Folgen  für  die  Verdauung. 

Rokitansky  1)  hat  diese  Erkrankung  des  Pankreas  vorwiegend  ak 
Teilerscheinung  allgemeiner  Fettsucht,  besonders  auch  bei  Trinkern  und 
im  Verein  mit  Fett-Leber,  Herz  und  Netz  gesehen.  In  3  Fällen  von 
Pankreas- Apoplexie,  welche  Zenker  beschrieben  hat,  war  diese  Fett- 
infiltration des  Pankreas  auch  nur  eine  Teilerscheinung  verbreiteter  Miss- 
ernährung der  Gewebe.  In  einzelnen  dieser  Fälle  boten  die  Patienten 
während  des  Lebens  keine  Anzeichen  für  das  Fehlen  der  Pankreasabson- 
derung  trotz  der  nach  dem  Tode  vorgefundenen  gänzlichen  Zerstörung 
des  Drüsengewebes. 

Litten^)  hat  3  Fälle  von  vollständiger  Atrophie  des  Pankreas  be- 
richtet, in  denen  während  des  Lebens  kein  Zeichen  einer  Krankheit  des- 
selben vorhanden  war,  wie  fettige  Stühle,  Speichelfluss,  Lipurie,  Bronze- 
haut, Neuralgia  coeliaca  etc.  In  2  Fällen  war  die  Atrophie  von  Druck 
bedingt,  und  einmal  die  Folge  von  primärem  Krebs  des  Pankreas. 

In  anderen  Fällen  führt  die  Aufhebung  der  Funktion  des  Pankreas 
deutliche  Erscheinungen  während  des  Lebens  und  auch  wohl  gar  den 
Tod  herbei.  Ein  derartiger  Fall  ist  von  Lupine  und  Cornil^)  berichtet 
Der  Patient  war  ein  Trinker,  57  Jahre  alt  Seit  6  Monaten  litt  er  an 
Verdauungsbeschwerden,  Gewichtsverlust,  Diarrhöe  abwechselnd  mit  Ver- 
stopfung, kein  Fieber,  kein  Erbrechen.  Vor  2  Monaten  bekam  er  einen 
Hautausschlag  imd  Oedem  der  Füsse.    Bei  der  Sektion  wurde  das  Pan- 


1)  Lehrbuch  der  path.  Anat.,  vol.  IQ,  p.  3t3  u.  369. 

2]  Charit^-Annalen,  1881. 

3}  Qaz.  m^d.  de  Paris,  p.  6,  4. 


73]  Die  Chirurgie  des  Pankreas.  3019 

kreas  in  Giosse  und  Gestalt  normal  gefunden,  aber  das  Parenchym  war 
ganz  verschwunden  und  durch  Fett  ersetzt.  Die  Gränge  waren  mit  einer 
klebrigen  weisslichen  Flüssigkeit  und  kleinen  Konkretionen  angefüllt  In 
keinem  anderen  Organ  konnte  eine  andere  Ursache  für  den  Tod  aufge- 
funden werden.  Die  klinische  Beobachtung  scheint  somit  die  bei  den 
Tier-Versuchen  gefundene  Thatsache  zu  bestätigen,  dass  zuweilen  all- 
mähliche vollständige  Verkümmerung  der  Drüse  mit  gesunder  Verdauung 
äch  verträgt,  während  in  anderen  das  Fehlen  der  Pankreasabsonderung 
von  ernsten  Störungen  der  Digestion,  Marasmus  und  Erschöpfungs-Tod 
gefolgt  ist.  Die  einzig  mögliche  Erklärung  für  diese  so  verschiedenen 
Wirkungen  derselben  Ursache  kann  nur  in  der  Voraussetzung  gefunden 
weiden,  dass  bei  einzelnen  Individuen  eine  kompensirende  Funktion  an- 
derer Oigane  gesunde  Verdauung  aufrecht  erhält,  bei  anderen  dagegen 
eine  solche  Ausgleichung  ausbleibt. 

XV,  Lithlasls  der  Ductus  pancreatici. 

Oftmals  werden  in  den  Pankreasgängen  Konkretionen  von  kohlen- 
säuern  und  phosphorsaurem  Kalk  gefunden.  Sie  sind  meist  vielfach^ 
klein,  weisslich,  weich  oder  auch  rauh  und  uneben.  Man  hat  Steine  ge- 
funden, die  sogar  mehr  als  3  cm  Durchmesser  hatten.  In  Shupmann's 
Fall  wog  der  Stein  12  gr  und  hatte  eine  Länge  von  4  cm  und  eine  Dicke 
von  IY2 — 2  cm;  er  besass  eine  krystallinische  Oberfläche  mit  Fortsätzen 
in  die  kleinen  Gränge;  er  sass  in  dem  linken  Ende  des  Ductus  Wir- 
sungianus. 

Zuweilen  kommen  diese  Konkretionen  von  Kalksalzen  mit  Inkrusta- 
tion der  Schleimhaut  der  Gänge  vor.  Zuweilen  bestehen  sie  aus  phos- 
phonaurem  Kalk  allein.  Zumeist  sind  es  solide  Bildungen  von  fein- 
kömiger  Struktur  mit  etwas  rauhen  Oberflächen  und  oft  mit  scharfvor- 
springenden Spitzen,  ja  zuweilen  auch  mit  zahlreichen  Ausläufern,  die  den 
kleineren  Grängen  entsprechen.  Die  von  den  Steinen  ausgehende  Reizung 
bringt  sekundäre  pathologische  Veränderungen  in  den  Grängen  und  dem 
Biosengewebe  selbst  hervor.  Letzteres  ist  in  der  unnuttelbaren  Nachbar- 
schaft des  Steins  der  Sitz  interstitieller  Entzündung,  später  der  Atrophie 
und  Sklerose;  dies  so  entstandene  Narbengewebe  bewirkt  Zusammen- 
aehung,  wodurch  wieder  die  Verengerung  des  Ganges  vermehrt  wird. 
In  einzelnen  Fällen  bleibt  dieser  Entzündungsvorgang  nicht  an  den  Ort 
gebunden,  sondern  erstreckt  sich  über  die  ganze  Drüse,  wie  in  denen  von 
Engel,  Elliotson  und  Curnow.  Auch  Eiterung  kann  entstehen,  wie 
in  PortaPs  Fall,  welcher  plötzlich  unter  Erscheinungen  des  Aorten- 
Aneurysma  starb,  und  bei  der  Sektion  fand  sich  ein  Abscess  im  Kopf  des 
Pankreas,  welcher  eine  Anzahl  von  Gallen-  und  Pankreassteinen  ent- 
bielt.  In  Fauconneau-Dufr^sne's  Fall  lag,  wie  Anco  1  et  mitteilt,  im 
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Pankreas  eine  Anzahl  von  Abscessen,  ron  denen  dei  eine  in  den  Magen 
durchgebrochen  war.    Der  Biter  enthielt  zahlreiche  Steine  von  Stecknadel- 
kopf- bis  Bohnengrösse.    Salm  ade  beobachtete  einen  Fall  von  lidiiasis 
mit  AbscesB  des  Pankreas,  in  dem  die  Gfeschwulst  die  darunter  liegende 
Aorta  so  stark  komprimirte,  dass  der  Tod  durch  Platzen  derselben  an  der 
eberhalb  der  Verengerung  gelegenen,  stark  ausgedehnten  Strile  eintrat. 
M  oor  e  ^)  zeigte  der  pathologischen  Gesellschaft  zu  London  das  Pankreas 
eines  Mannes  von  43  Jahren,  welcher  im  Bartholomews  Hospital  an  Pleuritis 
bei  Gicht  starb.     Der  ganze  Gang  war  erweitert  und  enthielt  einen  un- 
regelmässigen Stein,  darum  war  ein  grosser  Abscess  im  Kopf  der  Drüse 
gelegen.     Eine  Anzahl  von  Cysten  des  Pankreas  sind  in  Verbindung  mit 
einem  Stein  davor  beobachtet,  so  dass  die  Erweiterung  auf  die  Verstopfung 
des  Grangs  durch  den  Fremdkörper  zurückgeführt  wurde.    Jedoch  folgt 
•der  völligen  Stenose  des  Pankreasganges,  sei  es  durch  äussere  oder  innere 
Ursachen,  wie  wir  sahen,  stets  parenchymatöse  Degeneration  des  dahinter 
gelegenen  Gewebes  mit  ihren  Folgen,  so  dass  wir  annehmen  müssen,  in 
jenen  Fällen  habe  die  Verstopfung  plötzlich  stattgefunden.    Ferner,  wenn 
wir  dies  zutreffend  finden,   wissen   wir,   dass  gesundes  Pankreasgewebe 
sein  eigenes  Sekret  im  Falle  einer  plötzlichen  Behinderung  des  Abflusses 
des  letzteren  wieder  aufsaugt.    Wir  sind  daher  genötigt,  die  Bildung  einer 
Oyste  im  Verlauf  eines   plötzlichen  oder  allmählichen   Verschlusses  des 
Ganges  durch  einen  Stein,  narbige  oder  bösartige  Stenose  vielmiehr  paren- 
chymatösen Veränderungen  in  den  peripheren  Teilen  der  Drüse  als  dein 
Verschluss   selbst    zuzuschreiben.     Diese  Erwägungen   finden  allein  auf 
die  sogenannten  Retentionscysten  Anwendung.     Einfacher  Verschluss  des 
Ganges  mag  Anhäufung  pathologischer  Produkte  bewirken,   welche  nie- 
mals durch  Resorption  fortgeschafft  werden  können.    Dies  wird  durch  das 
erwähnte  Präparat  von  Moore  veranschaulicht,  welches  grosse  Erweiterung 
des  gemeinsamen  Drüsenganges  durch  seine  ganze  I^änge  hindurch  zeigte. 
Nahe  seiner  Mündung  war  der  Gang  durch  einen  kleinen  Stein  verlegt. 
Die  ganze  Drüse  war  hart  und  zeigte  schon  dem  blossen  Auge  vorge- 
schrittene Hyperplasie   des  Bindegewebes.     Die   Papille   im   Duodenum 
war  vergrössert  und  das  verhärtete  Gewebe  des  Pankreas  drückte  den 
Gallengang  so  zusammen,   dass  völliger  Verschluss  erfolgte.     Die  lieber 
zeigte  sekundäre  Veränderungen  infolge  der  Gallenstauung.     Die  mikro- 
skopische Untersuchung  erwies,  dass  es  sich  um  einen  Fall  von  gemeiner 
Cirrhosis  des  Pankreas  handelte,  nur  wenige  Acini  waren  gesund  geblieben. 
Offenbar  waren    diese  VeilUxderungen   eine   Folge  des  Verschlusses  des 
Ganges  durch  den  Stein,  gerade  wie  sie  in  den  Tierversuchen  nach  Unter- 
hindung des  Ganges  eintraten. 


1)  Lancet,  12.  Jan.  1884. 
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Symptome  und  Diagnose. 

Eine  sicheie  Erkennung  der  Lithiasis  pancreatica  während  des  Lebens 
ist  immöglich.  Konkremente  wurden  bei  Sektionen  von  Leuten  vorge- 
fanden,  welche  niemals  an  darauf  hindeutenden  Erscheinungen  gelitten 
hatten.  Schmers,  fettige  Stühle,  Hämatemesis,  Diabetes,  sind  Symptome^ 
welche  zuweilen  damit  verbunden  sind,  zeigen  aber  eher  das  Vorhanden- 
sein der  später  folgenden  Gewebsveränderungen,  als  die  Gegenwart  des 
Steines  an.  Wenn  der  Stein  am  Ausgang  des  Ductus  Wirsung.  festge- 
halten wird,  pflegt  er  auch  durch  den  Druck  auf  den  Gallengang  Gelb- 
sucht zu  bewirken.  Aber  dieselbe  Folge  kann  auch  durch  Cirrhose  des 
Pankreaskopfes  mit  oder  ohne  Anwesenheit  eines  Steines  herbeigeführt 
werden. 

Morris  behauptet,  Fälle  von  Pankreasstein-JE^olik  gesehen  zu  haben, 
aber  eine  Unterscheidung  derselben  von  Gallenstein-Kolik  dürfte  um  sa 
weniger  möglich  sein,  als  ein  Gallenstein  auch  den  Pankreasgang  ver- 
ifen  kann  und  umgekehrt. 


Behandlung. 

Jh,  die  Diagnose  der  Lithiasis  intra  vitam  unmöglich  ist,  muss  die 
chirurgische  Behandlung  auf  Beseitigung  der  Folgezustände  —  Cysten, 
Abscess  und  Gallenstauung  —  beschränkt  sein.  Die  Behandlung  der 
ersteren  ist  schon  oben  besprochen  und  ich  will  nur  noch  hinzufügen^ 
(Ufls,  wenn  ein  eingeklemmter  Stein  die  Ursache  ist,  womöglich  diese  er- 
kannt und  beseitigt  werden  sollte.  Nachdem  die  chirurgische  Behandlung 
der  Gallenstauung  infolge  eines  mechanischen  Verschlusses  der  Grallen- 
wege  neuerdings  viel£aoh  die  Aufmerksamkeit  erregt  hat,  muss  dieselbe 
auch  auf  die  gelegentliche  Erzeugung  von  Gelbsucht  durch  einen  in  dem 
duodenalen  Teil  des  Ductus  pancreat  eingeklemmten  Stein  gelenkt  wer- 
den. Sollte  in  einem  Fall  dieser  Art  durch  den  Bauchschnitt  die  wahre 
Natur  des  Verschlusses  aufgedeckt  werden,  so  müsste  man  den  Versuch 
nuidien,  den  Stein  in  den  Darm  zu  drängen,  und  wenn  dies  nicht  mög- 
lich ist,  wird  zu  überlegen  sein,  ob  man  auf  den  Stein  einschneiden  soll. 
Da  ein  hier  eingeklemmter  Stein  das  Leben  des  Patienten  nicht  allein 
durch  Cholämie  bedroht,  sondern  es  auch  plötzlich  durch  Perforation  in 
die  Bauchhöhle  beenden  kann,  so  wird  ein  solches  Verfahren  nicht  un-» 
gerechtfertigt  erscheinen.  Die  grösste  Gefahr,  die  dabei  erwachsen  kann^ 
würde  der  Abfluss  von  Galle  in  die  Bauchhöhle  sein.  Diesem  Zufall 
kann  man  aber  dadurch  vorbeugen,  dass  man  vorher  die  ausgedehnten 
Gallenwege  aspirirt  Nach  der  Entfernung  des  Steins  müsste  man  die 
Schnittwunde  im  Gang  mit  feinen  Seidennäfaten  sorgfältig  schlieseen.  Die 
Absonderung  von  Galle  und  Bauchspeichel  würde  dann  dadurch  m(%lichst 
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herabgesetzt  werden  müssen,  dass  man  den  Yerdauungsorganen  völlige 
Ruhe  läset,  bis  die  Wunde  veiheilt  ist. 


Schliesslich  stelle  ich  als  das  Ergebnis  meiner  Betrachtungen  folgende 
Sätze  auf,  welche  als  Grundlage  für  eine  etwaige  Diskussion  dienen 
können: 

1.  Wiederherstellung  der  Kontinuität  des  Ductus  pancreat.  tritt  nach 
seiner  gänzlichen  Durchschneidung  nicht  ein. 

2.  Totalexstirpation  des  Pankreas  ist  stets  tödlich  infolge  der  Ver- 
letzung oder  des  Absterbens  des  Zwölffingerdarms. 

3.  Teilweise  Exstirpation  desselben  ist  ein  ausführbares  und  gerecht- 
fertigtes chirurgisches  Verfahren. 

4.  Völliger  Verschluss  des  Ausfuhrungsganges  allein  ohne  patholo- 
gi3che  Veränderungen  im  Drüsengewebe  führt  niemals  zur  Bildung  einet 
Cyste. 

5.  Bei  einfachem  Verschluss  des  Ganges  wird  der  Drüsensaft  wieder 
resorbirt. 

6.  Allmählicher  Schwund  der  Drüse  infolge  von  nutritiven  oder  de- 
generativen Veränderungen  des  absondernden  Drüsengewebes  ist  nicht  un- 
vereinbar mit  vollständiger  Gesundheit. 

7.  Physiologische  Abtrennung  irgend  eines  Drüsenteils  veranlass}  un- 
abänderlich fortschreitende  Degeneration  und  Atrophie  des  Drüsengewebes. 

8.  Abfluss  von  frischem,  gesunden  Pankreassaft  in  die  Bauchhöhle 
erzeugt  keine  Bauchfellentzündung,  sondern  er  wird  resorbirt. 

9.  Zertrümmertes  oder  zerrissenes  Drüsengewebe  wird  resorbirt,  vor- 
ausgesetzt, dass  die  Stelle  aseptisch  bleibt. 

10.  Bei  vollkommener  Zertrennung  des  Pankreas  durch  elastische 
Umschnürung  tritt  niemals  Wiederherstellung  des  imterbrochenen  anato- 
mischen Zusammenhangs  ein. 

11.  Beschränkte  Ablösung  des  Mesenteriums  vom  Duodenum,  wie  sie 
bei  Operationen  am  Pankreas  erforderlich  ist,  bedingt  nicht  Gangrän  des 
Darmteils. 

12.  Bei  allen  Operationen  am  Kopf  des  Pankreas  muss  der  physio- 
logische Zusammenhang  der  peripherischen  Teile  mit  dem  Darm  durch 
Schonung  des  Ductus  Wirsungianus  erhalten  werden. 

13.  Teilweise  Exstirpation  des  Milzendes  der  Drüse  ist  bei  cirkum* 
Skripten  Abscessen  und  bösartigen  Geschwülsten  dann  angezeigt,  wenn 
alles  Krankhafte  ohne  Gefahr,  die  Pankreasverdauung  in  Frage  zu  stellen 
oder  ein  wichtiges  Nachbarorgan  erheblich  zu  verletzen,  entfernt  wer* 
den  kann. 

14.  Der  Exstirpation  muss  die  Ligatur  des  Pankreas  an  der  oder  den 
Schnittstellen  zur  Verhütung  einer  gefährlichen  Blutung  und  des  Aus- 
tritts von  Drüsensaft  in  die  Bauchhöhle  vorausgeschickt  werden. 
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15.  Die  Anleg^ung  einer  ausseien  Pankreasfistel  durch  Bauchschnitt 
ist  bei  Behandlung  von  Cysten,  Abscessen,  Gangrän  und  Blutung  des 
Pankreas  aus  örtlichen  Gründen  angezeigt. 

16.  Der  Bauchschnitt  mit  lumbaler  Drainage  ist  in  allen  Fällen  von 
Absoess  oder  Gangrän  der  Drüse  angezeigt,  in  denen  die  Anlegung  einer 
vorderen  Pankreasfistel  unmöglich  ist. 

17.  Das  Durchlegen  von  Drains  von  vorn  nach  hinten  ist  in  Fällen 
von  diffuser  Eiterung  im  Retroperitonealraum  angezeigt. 

18.  In  allen  Fällen,  in  denen  der  Ductus  choledochus  durch  einen 
Paakreasstein  komprimirt  oder  verschlossen  ist,  so  dass  Cholämie  und  Tod 
drohen,  muss  derselbe  entweder  ins  Duodenum  gedrängt  oder  heraus- 
geschnitten werden. 

19.  Dabei  muss  der  hauptsächlichen  Gefahr,  Ausfluss  von  Galle  in 
die  Bauchhöhle,  durch  vorausgeschickte  Aspiration  der  ausgedehnten 
Ga]lenwege,  genauen  Verschluss  der  Drüsenwunde  und  vollständige  Ruhe 
der  Verdauungsorgane  während  der  Heilungsdauer  vorgebeugt  werden. 


Nachtrag. 


William  Bull,  der  bekannte  Chirurg  des  New-Tork  Hospital  ver- 
öffentlicht in  The  New-York  medical  journsd  Octbr.  1.  1887,  p.  376  einen 
Bericht  über  eine  Pankreascyste,  welche  er  mit  Indsion  imd  Drainage 
behandelt  hat.  Die  Geschwulst  war  etwa  10  Monate  vorher,  allmählich 
an  Grösse  zunehmend,  nach  einem  plötzlich  auftretenden  und  mehrere 
Stunden  lang  anhaltenden  kolikartigen  Schmerz  und  mit  Erbrechen  ent- 
standen. Dann  hatte  sich  einige  Wochen  hindurch  die  Geschwulst  rascher 
vergrössert,  verschwand  später  aber  ganz  nach  einem  abermaligen  Kolik- 
anfall unter  Auftreten  von  dunkelgefärbter  Diarrhöe.  Nach  3  Wochen 
aber  erschien  wiederum  eine  Anschwellung,  welche  3  Wochen  lang  wuchs, 
dann  aber  nicht  mehr  an  Grösse  zunahm. 

Die  Geschwulst  betrifft  die  Regio  epigastrica,  lunbilicalis,  und  die 
inneren  Teile  der  beiden  Regiones  hypogastricae  und  lumbales,  ihre 
grösste  Hervorragung  liegt  mitten  zwischen  Schwertfortsatz  und  Nabel; 
hier  ist  der  Umfang  des  Leibes  88  cm.  Kein  Hydatiden-Schwirren, 
schwache  Fluktuation;  der  Perkussions-Ton  darüber  ist  dumpf,  nur  in  der 
Mitte  ist  eine  Stelle,  unterhalb  des  Sternums,  woselbst  stets  tympanitischer 
Ton  zu  hören  ist,  zuweilen  erscheint  auch  tympanitischer  Ton  unterhalb 
des  rechten  Kippenbogens,  verschwindet  aber  bei  Druck.     Die  Geschwulst 
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bewegt  sich  zugleich  mit  den  Atembewegungen,  hat  swar  eine  leichte 
Mitbewegung  mit  der  Pulswelle,  aber  weder  eigene  Pukation  nach  Ge- 
räusch. Die  tympanitisch  klingende  Stelle  unter  dem  Sternnni  wird  sehr 
erbeblich  grösser,  reicht  bis  fast  zum  Nabel,  wenii  man  den  Magen  durch 
Kohlensäure-Entwickelung  ausdehnt,  so  dass  also  dieser  sidi  über  die  Ge- 
schwulst hin  erstreckt.  Die  mit  einer  Pravatz-Spritse  agpirirte  Flüssigkeit 
enthält  emulgirte  Fette  und  gerinnt  beim  Kochen,  enthält  ferner  Chloride, 
aber  keine  Galle  oder  mikroskopische  Beimengungen«  Die  Fäces  ent- 
halten unverdautes  Fett,  der  Urin  Zucker.  Somit  wurde  die  Diagnose 
auf  Pankreascyste  gestellt,  welche  durch  Verstopfung  des  Ausfühnings- 
ganges  infolge  entzündlicher  Schwellung  der  Drüse  entstanden  sein  musste. 

Es  wurde  die  zweizeitige  Eröffnung  der  Cyste  beschlossen  und  aus- 
geführt,  die  beiden  Operationsakte  folgten  einander  in  einem  Zwischen- 
raum von  II  Tagen«  Bei  der  Eröffnung  wurden  etwa  V/^  Kilo  der  frü- 
heren ähnliche  Flüssigkeit  entleert,  und  die  grosse  Höhle  mit  starken 
Gummiröhren  drainitt.  Danach  trat  zwar  grosse  Erholung  ein,  die  Stühle 
wurden  normal,  allein  der  Urin  enthielt  immer  noch  5%  Zucker;  die 
Absonderung  nahm  an  Menge  ab,  wurde  weit  heller  als  anfangs,  die 
Höhle  verkleinerte  sich.  Als  Pat.  nach  ca.  1^2  Monaten  auf  Diabetesdiät 
gesetzt  und  mit  Codein  behandelt  wurde,  verminderte  sich  Durst,  Uiin- 
menge  und  Zuckergehalt  (bis  i'AVo))  allein  es  trat  nach  etwa  H  Tagen 
ein  Anfall  von  Bewusstlosigkeit  und  nach  abermals  4  Wochen  trotz 
scheinbar  fortschreitender  Besserung  plötzlich  der  Tod  ein,  ohne  dass  es 
gestattet  worden  wäre,  die  Sektion  zu  machen.  Die  Höhle  hatte  sich  bis 
auf  eitwa  7  cm  verkleinert/ die  Absonderung  bis  auf  wenige  Tropfen  ver- 
mindert.. 

Die  sorgfältig  vorgenommene  Untersuchung  der  bei  der  Eröffnung 
der  Cyste  entnommenen  Flüssigkeit  zeigte  folgende  Eigenschaften:  1)  Ver- 
dauung von  Stärke,  2)  Emulsion  von  Fett,  3)  Spektrum  eines  BlutCarbstofi, 
Methämoglobin,  4)  2,7%  Zucker,  5)  2^2%  Serum-Eiweiss,  6)  viele  fieie 
Zellen,  ähnlich  Leukocythen« 

Der  Uebersetzer« 


316. 

(Chirurgie  No.  99.) 

lieber  den  Bauchschnitt  bei  der  Behandlung  von 
intraperitonealen  Verletzungen. 

Von 

Sir  Wmiam  Mac  Cormac  F.  B.  C.  S. 


Jahresrede  in  der  Medicinischen  Gesellschaft  zu  London  am  2.  Mai  1887 

Uebersetzt  von 

Dr,  Oscar  Thamhä*.  i  in  Halle  a.  S. 


Wenn  die  heutige  Chiiurgie  ihre  hervorragende  Stellung  der  erfolg- 
leicheA  Behandlung  von  Erkrankungen  zu  danken  hat,  die  bisher  ausser- 
halb des  Kunstgebietes  zu  stehen  schienen,  so  fusst  dieser  Erfolg  auf  der 
riehtigeren  Erkenntnis  der  Krankheitsursachen  und  der  dadurch  genaueren 
Aufstellung  der  die  Heilung  leitenden  Grundsätze,  welchen  sich  Vervoll- 
kommnung und  Kühnheit  der  einzelnen  Eingriffe  hinzugesellen. 

So  können  die  gewaltigen  Umwälzungen,  die  günstigen  Erfolge  und 
Wagnisse,  deren  blosse  Annahme  noch  vor  zwanzig  Jahren  ein  Lächeln 
des  Unglaubens  veranlasst  hätte,  nicht  Wunder  nehmen.  Ausgedehntere 
wissenschaftliche  Erkenntnis  und  Untersuchungen  haben  dem  Wundarzte 
für  einen  glücklicheren  Ausgang  neue  Kräfte  und  Hilfsquellen  eröffnet* 
Ist  doch  die  Heilwissenschaft  nach  Helmholtz  wieder  jung  geworden, 
weil  sie  in  den  ewig  frischen  Jugendquell  der  Naturwissenschaft  ein- 
tauchte und  sich  aus  seiner  Tiefe  neue  und  reiche  Mittel  heraufholte. 

Nichts  hat  dieses  weitere  Vorschreiten  mehr  gefordert,  nichts  verdient 
mehr  die  dankbare  Anerkennung,  als  die  Thätigkeit  eines  noch  unter  uns 
weilenden  und  wirkenden  Mannes,  des  Professors  Li  st  er,  dessen  unver- 
gleichliche neue  Grrundsätze  der  antiseptischen  Behandlung  in  der  ganzen 
gebildeten  Welt  unsere  Wissenschaft  auf  eine  feste  Unterlage  gestellt 
haben,  mag  man  auch  über  Einzelnheiten  oder  die  Vorzüge  der  verschie- 
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denen  Anwendungsweisen  abweichender  Meinung  sein,  mögen  auch  noch 
andere  Umstände  an  dem  günstigen  Erfolge  ihren  Anteil  haben.  — 

Ein  anderer  eigentümlicher  Zug  tritt  noch  in  unseren  Tagen  hcTTor: 
die  häufiger  gesuchte  Beihilfe  der  Wundärzte  seitens  der  Aerzte  bei  Krank- 
heiten, welche  bisher  als  rein  innere  betrachtet  wurden;  so  ist  gewisser- 
massen  die  Medicin  chirurgischer  geworden,  die  Chirurgie  aber  tiefer  in 
den  Körper  eingedrungen  und  hat  Gebiete  sich  zu  eigen  gemacht,  die 
jene  früher  ausschliesslich  in  Anspritch  nahm.  Legt  der  Arzt  vielleicht 
grösseres  Gewicht  auf  jene  Mittel,  die  ihm  bei  der  Erforschung  ver- 
borgener Krankheiten  behilflich  sind,  ist  er  vielleicht  vertrauter  mit  dem 
Hörrohr,  dem  Mikroskop,  dem  Thermometer,  den  verschiedenen  elek- 
trischen Geräten  y  auch  dem  Wundarzte  ist  diese  Vertrautheit  bei  seiner 
Suche  nach  Wahrheit  unentbehrlich.  Denn  beide  Wissenschaften  saugen 
ihre  lebendige  Kraft  aus  den  gemeinschaftlichen  Wurzeln  des  Eltern- 
stammes, beide  stützen  sich  auf  die  gleiche  Erfahrung,  beide  müssen  sich 
in  vielen  Fällen  gegenseitig  ergänzen  und  innig  Hand  in  Hand  mit  ein- 
ander gehen.  Wie  denn  auch  Bacon  mit  Reoht  betont,  wo  er  über  ein 
entfernteres  Feld  menschlichen  Erkennens  spricht,  dass  die  Naturerschei- 
nungen nicht  einzeln  betrachtet,  nur  in  ihrem  inneren  Zusammenhange 
mit  der  Gesamtheit  durchforscht  wetden  dürfen. 

So  hat  die  grössere  Befähigung  und  entwickeltere  Kraft  unserer 
Wissenschaft  die  «alte  Angst,  Wunden  zu  machen,  zum  Weichen  gebracht: 
wir  scheuen  uns  nicht  mehr  am  Kopfe,  an  der  Brust,  am  Unterleibe  Ver- 
suchseinschnitte zu  machen,  weil  bei  verschiedenen  Krankheitszuständen 
es  anders  gar  nicht  möglich  ist,  Gewissheit  zu  erhalten,  ob  ein  weiterer 
schwerer  Eingriff  erforderlich  wird ;  wir  öffnen  ohne  Scheu  die  Bauchhöhle, 
um  uns  über  die  Natur  einer  Geschwulst  oder  einer  Verletzung  ein  ge- 
naueres Urteil  zu  verschaffen  und  über  die  Entscheidung  bezüglich  der 
Entfernung  jener  oder  der  geeigneten  Behandlung  der  letzteren. 

Diese  Behandlungsweise  der  Unterleibserkrankungen  ist  bereits  so 
weit  ausgedehnt,  dass  man  schon  von  einer  eignen  Litteratur  derselben 
sprechen  kann;  schon  haben  wir  zahlreiche  Veröffentlichungen  solcher 
Fälle,  in  denen  Zustände  der  Nieren,  der  Gebärmutter,  der  Müz,  deä 
Darmes  und  Magens  das  Eingreifen  des  Wundarztes  zuliessen;  ihnen 
schlössen  sich  in  neuester  Zeit  auch  solche  an,  welche  Leber  und  Bauch- 
speicheldrüse betrafen.  Aber  noch  giebt  es  eine  ganze  Reihe,  denen  man 
bisher  nicht  auf  Grund  der  heutigen  Erkenntnis  und  Erfahrung  die  ver- 
diente Beachtung  geschenkt  hat :  ich  meine  die  durchdringenden  Wunden 
der  Bauchhöhle  mit  Eingeweideverletzungen.  Meine  Aufmerksamkeit  für 
sie  ist  neuerdings  durch  zwei  Fälle  meiner  eignen  Beobachtung  besonders 
erregt  worden,  in  denen  es  sich  um  Blasenzerreissungen  innerhalb  des 
Bauchfellüberzuges  ohne  Verletzung  der  Bauchwand  handelte,  welche 
infolge  äusserer  Gewalt  entstanden  waren.     In  beiden  wurde  die  IUucIh 
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höhle  von  mir  geöffnet,  der  Blaaenriss  sauber  durch  Nähte  geschlossen,  das 
Bauchfell  gründlich  gereinigt  und  so  volle  Genesung  für  zwei  Menschen 
herbeigeführt,  die,  nach  den  bisherigen  Erfahrungen,  dem  Tode  verfallen 
waren  ^).  Ein  gleicher  Erfolg  war  nach  diesem  Vorkommen  bei  gleicher 
Behandlung  dem  Dr.  Walsham  am  I^tholomäus- Krankenhause  be- 
schieden. 

Mein  Amtsgenosse  Croft  hat  die  Freundlichkeit  gehabt^  mir  den  Be- 
richt über  den  Verlauf  eines  Falles  sur  Verfügung  zu  stellen,  der  zwar 
nicht  so  glücklich  auslief,  aber  deutlich  erkennen  liess,  wie  man  zum  Er- 
folge kommen  kann ;  ich  lasse  ihn  wegen  seiner  Wichtigkeit,  wenn  auch 
abgekürzt  folgen  : 

G.  W.,  34  Jahre  alt,  war  am  5.  Man  bei  einer  Schl&gerei  dadurch  'zu  Schaden  ge- 
kommen,  dass  auf  seinem  Unterleibe  herumgetreten  war.  £r  suchte  zunächst  keine 
Hilfe,  klagte  in  der  folgenden  Nacht  über  heftigen  Schmerz,  brach  zwei-  bis  dreimal  und 
Hess  sich  17  Stunden  nach  dem  Vorfalle  im  Krankenhause  aufnehmen.  Seine  Körper- 
wärme betrug  103**  F.  (39,5  C.) ;  die  Erscheinungen  deuteten  auf  Bauchfellentzündung. 
Anderthalb  Stunden  sp&ter  sah  Croft  den  Kranken;  er  entschied  sich  sofort  fQr  den 
mittleren  Bauchschnitt  und  fand  eine  Querreissung  des  Grimmdarmes  an  der  Verbindungs- 
stelle des  mittleren  und  imteren  Drittels  in  der  Ausdehnung  von  Zweidrittel  des  Gesamt- 
umfanges,  einen  anderthalb  Zoll  langen  Einriss  der  unteren  Gekrösfiäche,  einen  gleichen  des 
Netzes  in  der  Nabelhöhe,  Kotaustritt  und  Bauchfellentzündung  namentlich  in  der  Darm- 
bein-, Weichen-  und  Nabelgegend.  Die  beratenden  Aerzte  zogen  die  Anlegung  eines 
künstlichen  Afters  der  Darmnaht  vor.  Mit  der  sorgf&ltigen  Auswaschung  der  Bauchhöhle 
mittels  einer  warmen  Bonsäurelösnng  (15 — 20: 100  Wasser)  waren  im  ganzen  anderthalb 
Stunden  vergangen^  die  der  Kranke  in  der  Aetherbetaubung  zugebracht  hatte;  er  war 
ganz  erschöpft,  der  Puls  sehr  schwach ;  Hände  und  Füsse  fühlten  sich  kalt  an.  Dennoch 
erholte  er  sich  genügend,  die  Erscheinungen  der  Bauchfellentzündung  schwanden;  eine 
ziemlich  heftige  Beteiligung  der  Luftröhre  wich  entsprechender  Behandlung. 

Vier  Wochen  sp&ter  entschloss  sich  Croft,  den  künstlichen  After  zu  beseitigen, 
da  der  unTermeidliche  Austritt  des  Speisebreies  und  dadurch  veranlasste  örtliche  Reizung 
den  Kranken  nicht  zu  vollen  Kräften  kommen  Hess.  Eingeleitet  wurde  der  Vorgang 
durch  Umtausch  der  gewöhnlichen  Ernährungsweise  mit  der  vom  Mastdarm  aus  und 
durch  örtliche  Ueberrieselungen  des  Darmes.  Die  neuen  Verwachsungen  des  letzteren 
wurden  getrennt,  die  ganze  verletzte  Darmstelle  herausgeschnitten  und  die  Wunde  mit 
26  feinen  SeideimShten  genau  geschlossen,  von  denen  20  nach  Lembert's  Vorschlage  in 
einer  Reihe  (Fig.  53,  55;  Fig.  VIII)'-)  lagen.  Das  Ganze  hatte  21/4  Stunden  gewährt,  wäh- 
rend welcher  der  Kranke  nur  15  Minuten  lang  nicht  betäubt  geblieben  war  wegen  be- 
denklicher Atemstockung,  gegen  welche  ein  Branntweinklystier  gereicht  werden  musste 
13  Stimden  später  trat  der  Tod  ein. 

Die  Lungen  waren  stark  mit  Blut  überfüllt  und  luftleer;  die  Nähte  in  vortrefflichem 
Zustande,  das  Bauchfell'  zeigte  nichts  von  neuen  entzündlichen  Ergüssen  (Fig.  27)  —  bei. 
nur  eittigermassen  kräftigerer  Haltung  des  Kranken  wäre  eine  vollständige  Genesung 
kaum  zweifelhaft  gewesen. 

Mackellar  öffnete  bei  einer  Schussveiletzung  der  S-förmigen  Kiüm* 
mung  des  Dickdarmes  die  Bauchhöhle  sofort,  fand  es  aber  wegen  drohen* 

1]  Vergl.  S.  24—27.  D.  Uebers. 

2)  Die  deutschen  Zahlen  beziehen  sich  auf  die  Figurennummem  der  englischen 
Arbeit,  die  lateinischen  auf  die  der  Uebersetzung  beigefügten.  D,  Uebers. 

228» 


302S  Sir  Wüliftzn  Mac  Cormae.  [4 

den  Verfalles  unthunlich,  Lembeit's  Naht  anzulegen;  der  Verletzte  starb 
12  Stunden  später.  Anderseits  hatte  Croft  beinahe  guten  Erfolg  bei  einer 
Milzzerreissung,  die  durch  Ueberfahrenwerden  herbeigeführt  war  xind  erst 
12  Stunden  später  zur  Behandlung  kam.  Die  mit  Blut  angefüllte  Unter- 
leibshöhle wurde  nach  der  Entfernung  der  Milz  gut  gereinigt  geschlossen; 
der  Kranke  erholte  sich  indessen  nicht  wieder  und  starb  noch  an  dem- 
selben Abende. 

Solche,  so  viele  Anregung  bietenden  Fälle  stehen  in  einem  ziemlieh 
engen  Zusammenhange,  laden  zu  einer  genaueren  Untersuchung  der  wich- 
tigen Frage  der  Unterleibsverletzungen  namentlich  in  Bezug  auf  tuunittel- 
bares  Eingreifen  ein  und  rechtfertigen  sicherlich  in  diesen  ¥%llen  die 
häufigere  Benutzung  des  Bauchschnittes,  als  bisher  gewagt  worden  ist. 

Ich  beabsichtige  nun 

1.  die  Schnitt-  und  Stichwunden  der  Bauchwand  mit  Verletzungen 

der  Eingeweide, 
II.  die  Unterleibsschusswunden  besonders  mit  Beteiligung  des  Dar- 
mes und 
III.  die  Darm-  und  Eingeweidezerreissungen  ohne  äussere  Wunden 
in  nähere  Betrachtung  zu  ziehen. 

Für  diese  Verletzungen  hat  sich  in  den  letzten  Jahren  die  Teilnahme 
besonders  unter  den  amerikanischen  Aerzten  wesentlich  gesteigert,  welche 
auch  bemerkenswerte  Erfolge  erzielten.  Die  Grundlinien  für  eine  zweck- 
entsprechende Behandlung  zeichnete  zuerst  St.  Croix  in  Pennsylvanien 
vor,  nachdem  er  1805  an  Hunden  Versuche  angestellt  hatte,  um  die  beste 
Darmnaht  aufzufinden;  Benjamin  Travers  veröffentlichte  1812  seine 
Abhandlung  über  die  Heilung  der  Darmverletzungen ;  Jobert,  Lembert, 
Gely  und  Amussat  haben  ebenfalls  im  Anfange  unseres  Jahrhunderts 
vielfach  zu  diesem  Zwecke  an  niederen  Thieren  Versuche  angestellt.  1S43 
machte  Gross  in  Philadelphia  eine  grössere  Arbeit  über  denselben  Vor- 
wurf bekannt  und  in  neuester  Zeit  haben  Parkes  in  Chicago,  Senn  in 
Milwaukee,  Dennis  in  New- York  und  verschiedene  Andere  schätzens- 
werte Beiträge  besonders  für  Schussverletzungen  geliefert. 

Durchgehende  Wunden  des  Unterleibes 

können  die  Bauch  wand  ung  durchbohren  und  die  Bauchhöhle  einfach 
durchlaufen  oder  gleichzeitig  auch  die  Eingeweide  verletzen.  Jene  sind 
sehr  selten  und  wenn  in  den  Berichten  sich  viele  angebliche  Ausnahmen 
vorfinden,  so  lässt  sich  das  wohl  so  erklären,  dass  die  betreffenden  Waffen 
oder  Kugeln  niu  scheinbar  durchgedrungen  waren  oder  kleinere  Ver- 
letzungen hervorbrachten,  die  sich  leicht  ausglichen.  Es  kann  vorkommen, 
dass  ein  Degenstich  die  Bauchhöhle  durchquert,  das  vorgefallene  Einge- 
weide aber  sich  unbeschädigt  zeigt.   Während  des  amerikanischen  Krieges 
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wurde  ein  entfliehender  Gefangener  mit  dem  Bajonette  durch  den  Leib 
durch  auf  den  Boden  gespiesst;  die  Spitze  war  in  der  linken  Weiche  ein- 
getreten, war  gerade  nach  hinten  g^angen  und  unge&hr  zwei  Zoll  von 
der  Wirbelräule  angetreten.  Ohne  irgend  welche  gefährlichen  Zufälle 
trat  am  vierten  Tage  die  Heilung  der  Wunden  ein.  In  einem  andern  Falle 
war  ein  eisengespitzter  Pfeil  drei  Zoll  nach  rechts  vom  fünften  Lenden- 
wiibelfortsatee  eingedrungen  und  auf  derselben  Seite  zwei  Zoll  vom 
Schwertknorpel  des  Brustbeines  entfernt  herausgekommen.  Die  einge- 
tretene umschriebene  Bauchfellentzündung  hinderte  die  volle  Genesung 
nicht.  Hennen  sah  bei  Badajos  einen  Soldaten  genesen,  dem  ein  Lade- 
stock durch  den  Leib  g^angen  war  (1812)  und  im  amerikanischen  Kriege 
(1863)  wurde  ein  gleicher  Fall  bekannt,  in  dem  jener  von  der  linken  Weiche 
aus  in  der  gleichseitigen  Lendengegend  herauskam,  nach  dem  Berichte 
•mitten  durch  die  Därme  durch«.  Der  Verletzte  trat  zwei  Monate  später 
wieder  in  Keih  und  Glied. 

Während  des  Krieges  1870 — 71  zählte  Beck  unter  den  Mannschaften 
der  Werder'schen  Armee  sieben  Unterleibsverletzungen  durch  Kugeln,  in 
denen  sieh  kein  Anhalt  für  irgend  welche  Beschädigungen  der  Eingeweide 
ergab;  fünf  davon  genasen;  in  dem  einen  tödlich  verlaufenen  war  die 
Kugel  vom  eingedrungen  und  quer  vor  der  Wirbelsäule  liegen  geblieben ; 
in  dem  andern  hatte  ein  Mitrailleusengeschoss  die  Wunde  verursacht,  durch 
welche  mehrere  Schlingen  des  unverletzten  Darmes  vorgefallen  waren.  In 
den  fünf  erstgenannten  traten  aber  Folgezustände,  z.  B.  Kotfistel  ein,  so 
dass  sie  streng  genommen  nicht  hierher  gerechnet  werden  können. 

Anssergewöhnliche  ähnliche  Fälle  sind  auch  von  Pari,  Wiseman 
u.  A.  berichtet  worden;  aber  in  Wirklichkeit  bleiben  die  Eingeweide  selten 
ganz  &ei.  Larrey  hat  in  seiner  langen  Dienstzeit  nur  einen  Fall  beob- 
achtet, in  welchem  die  durchgehende  Kugel  unmittelbar  darauf  keine 
ernsten  Störimgen  veranlasste,  und  doch  Hess  sich  später  eine  Quetschung 
des  Darmes  nachweisen. 

Durchdringende  Wunden  mit  Eingeweideverletzungen. 

Da  sich  ein  so  umfassendes  Gebiet  hier  mui  in  beschränkter  Weise 
behandeln  lässt,  will  ich  mich  hauptsächlich  mit  dem  Dünndarme  be- 
schäftigen, als  dem  Teile,  dessen  Verwundungen  am  häufigsten  vorkommen 
und  auch  am  tödlichstexi  sind.  Abernethy  pflegte  unter  Kopfschiitteln 
zu  sagen:  »die  Natur  wolle  mit  ihnen  nichts  zu  thun  haben,  sondern  über- 
liesse  sie  ihrem  Verhängnisse.«  —  »Wollen  wir  kurz  und  allgemein  gefasst 
die  Vorhersage  stellen,«  —  meint  John  Bell  —  »so  bezeichnen  wir  sie 
einfach  als  tödlich.«  Das  ist  nun  freilich  glücklicherweise  nicht  so  streng 
zu  nehmen,  aber  abgesehen  von  Ausnahmen,  es  sind  bis  jetzt  nur  selten 
gluckliche  Ausgänge  zu  verzeichnen  gewesen. 


3030  Sir  William  Mac  Cormae.  [$ 

In  Kriegszeiten  kommen  Säbel-  und  Bajonettstichwunden  im  ganzen 
selten  vor,  am  häufigsten  trifft  man  sie  als  Folgen  von  Prügeleien,  bei 
denen  Messer  und  Dolch  die  Hauptrolle  spielen.  Dabei  wird  der  Darm 
selten  herausgedrängt;  die  Anlegung  der  Naht  ist  nicht  oft  versucht  wer* 
den  und  doch  ist  die  Wahrscheinlichkeit  auf  Genesung,  wenn  es  sieh 
nicht  um  gans  unbedeutende  Beschädigungen  handelt,  nur  durch  diese 
gegeben,  obwohl  innerhalb  einer  gewissen  Grense  der  Erfolg  auch  vom 
volleren  oder  entleertercn  Zustande  des  Darmes  sur  Zeit  der  Verletzung 
abhängen  kann.  Ist  Austritt  des  Darminhaltes  in  die  Bauchhi^ile  erfolgt, 
bleibt  die  Bauchfellentzündung  kaum  aus  und  nur  eine  ghidtliehe,  aber 
höchst  seltene  schnelle  Verwachsung  der  anliegenden  Schlingen  kann  die 
Ausbreitung  hindern  und  Heilung  erfolgen  lassen. 

Die  Erkennung  der  Darm  wunde  ist  gleich  anfänglich  von  wesent- 
licher Bedeutung;  von  ihrer  sofortigen  Feststellung  und  dem  unmittelbar 
folgenden  Bauchschnitte  hängt  allein  der  glücklidie  Ausgang  ab.  Bei 
vorgefallenem  Eingeweide  oder  Kotaustritte  aus  der  Unterleibswunde  kann 
natürlich  ein  Zweifel  nicht  obwalten ;  aber  das  sind  die  weniger  häufigen 
Fälle,  oft  genug  kann  im  Anfange  die  Gegenwart  der  Darm  wunde  nur 
vermutet  werden. 

Sind  gasige  Ansammlung  und  Blutaustritt  aus  dem  Mastdarme  von 
vornherein  zugegen,  so  geben  sie  schätzenswerte  Anhaltepunkte  ab,  aber 
sie  brauchen  nicht  unmittelbar  zu  folgen ;  auch  reichliche  Blutung  gleich 
nach  der  Verletzung  ist  wertvoll  für  die  Gegenwart  der  Darmwunde.  Luft- 
ansammlung im  Zellgewebe  der  Wundumgebung  soll  ein  wesentliches 
Krankheitszeichen  sein,  Nervenerschütterung  (Shock)  und  Schmerz  können 
dagegen  keine  Führung  abgeben,  weil  sie  in  ihrem  Maasse  viel  zu  ver- 
schieden auftreten.  So  wird  der  Arzt,  der  sofort  nach  der  Verletzung  den 
Kranken  sieht,  oft  genug  in  Ungewissheit  bleiben  über  Fehlen  oder  Vor- 
handensein und  über  die  Ausdehnung  der  inneren  Beschädigung. 

Bezüglich  der  Behandlung  galt  die  Untersuchung  mit  der  Sonde 
ganz  allgemein  für  verwerflich;  sie  sei  nutzlos  für  die  Erkennung  der 
Verletzung  und  gefährlich  für  den  Verwundeten,  weil  man  sehr  leicht 
durchstossen  und  dadurch  Austritt  des  Darminhaltes  veranlassen  könnte. 
Dieser  Standpunkt  darf  bei  unseren  heutigen  Erfahrungen  und  unseren 
Behandlungsarten  nicht  mehr  festgehalten  werden.  Unter  sorgfältigster 
Antisepsis  gewinnen  wir  durch  die  Sonde  Aufklärung  über  Richtung 
und  Ausdehnung  des  Wundganges,  der  einfadi  erweitert  wird,  wenn 
sich  dieser  Untersuchung  Schwierigkeiten  entgegenstellen,  bis  an  das 
Ende  oder  tiefer  einzudringen.  Denn  die  schleunige  und  so  wichtige 
Feststellung,  ob  die  Wunde  die  Bauch  wand  ganz  durchdringt,  ist  anders 
gar  nicht  zu  ermöglichen ;  schon  wenig  Zeit  später  bestimmt  die  eintretende 
Bauchfellentzündung  das  Weitere;  dann  lassen  die  gasige  Auftreibung  der 
wütende    Schmerz,    endloses  Erbrechen,    Neigung  zum  Verfalle,    faden- 
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förmiger  Puls,  kalte  feuchte  Haut  keinen  Zweifel;  bald  folgt  das  tödliche 
Ende;  die  Dienste  des  Wundarztes  sind  dann  nicht  mehr  nötig. 

Hat  man  die  DuTchbohrung  festgestellt,  entsteht  die  weitere  Frage, 
ob  der  Darm  verletzt  und  Blutung  eingetreten  ist.  In  diesem  Falle  sollte 
man  sich  nicht  auf  die  Erweiterung  der  vorhandenen  Wunde  einlassen, 
sondern  sofort  den  mittleren  Bauchschnitt  in  der  gewöhnlich  angegebenen 
Weise  ausführen,  vorausgesetzt  natürlich,  dass  der  verletzte  Darm  nicht 
vorgefallen  und  Austritt  seines  Inhaltes  nicht  erfolgt  ist;  hier  würde  die 
sorgfaltige  Anlegung  der  Naht,  Entfernung  etwa  zerrissener  Netzteile  nach 
v<»hergegangener  guter  Unterbindung  und  Zurückbringung  des  Vorge* 
fallenen,  wenn  nötig  iinter  Erweiterung  der  äusseren  Wunde,  genügen. 
Dass  unter  Umständen  Durohquerungen  der  Bauchhöhle  seitens  einer  Waffe 
oder  Kugel  ohne  Darmverletzungen  vorkommen  können,  darf  unser  Vor- 
gehen durchaus  nicht  beeinflussen.  Hier  den  Grundsatz  festhalten  zu 
wollen  Jinichts  zu  thnn«  wird  nach  Guthrie 's  ausdrücklicher  Erklärung 
fast  ausnahmslos  mit  dem  Tode  des  Kranken  gerächt.  Es  lässt  sich  eben 
kaum  annehmen,  dass  bei  nur  einigermassen  nennenswerter  Wunde  des 
Dünndarmes  Genesung  mit  oder  ohne  künstliche  Afterbildung  eintreten 
kann. 

Benjamin  Bell  hat  schon  vor  langer  Zeit  in  seinem  System  of 
Surgery  1783  die  Darmnaht  empfohlen,  aber  jedenfalls  nicht  selbst  aus- 
geführt ;  ebenso  das  kurze  Abschneiden  des  Fadens  und  die  Zurückbringung 
der  Därme  in  die  Bauchhöhle.  Dagegen  brandmarkte  John  Bell  im 
Beginne  unseres  Jahrhunderts  die  Naht  als  nutzlos  nicht  nur,  sondern 
auch  als  äusserst  verwerflich.  »Ist  der  Darm  verwundet,  sagt  er,  so  dürfen 
9  wir  nicht  etwa  in  der  thörichten  Absicht  danach  suchen  wollen,  um  die 
9 verletzte  Stelle  zuzunähen  oder  gar  an  der  äusseren  Wunde  zu  befestigen-, 
«wir  verlassen  uns  einfach  auf  das  Zustandekommen  von  Verwachsungen. 
»Ist  aber  der  verletzte  Darm  vorgedrängt,  so  wäre  es  gradezu  Tollheit,  ihn 
»wieder  zurückzubringen.  Ich  habe  keinen  Anstand  genommen  zu  erklären, 
»dass,  wenn  es  auf  dem  Gesamtgebiete  der  Chirurgie  ein  ungebührliches 
»Handeln  giebt  (a  work  of  supererogation) ,  die  Anlegung  der  Darmnaht 
»hierzu  gerechnet  werden  muss,  in  der  ein  kindischer  und  gefährlicher 
»Gedanke  verborgen  ist.  Wahrhaftig!  seit  Erfindung  der  Buchdrucker- 
tkunst  bis  auf  den  heutigen  Tag  findet  Benjamin  BelTs  Vorschlag 
»seinesgleichen  nicht.« 

Die  Gegenwart  denkt  anders.  Für  alle  Stich-  und  Schnittwunden 
des  vorgefallenen  Darmes  gilt  heute  die  Naht  für  das  beste  Heilverfahren ; 
es  müsste  denn  die  Verletzung  der  Teile  eine  derartige  sein,  dass  die  An- 
legung eines  künstlichen  Afters  den  Vorzug  verdiente.  Bei  durchdringen- 
den Schusswunden  ohne  Vorfall  begnügte  man  sich  bisher  zur  Hemmung 
der  wurmfbrmigen  Bewegung  Opium-  zu  reichen  und  unbedingteste  Ruhe 
anzuordnen,  in  der  Hoffnung,  dass  neugebildete  Verwachsungen  den  Kot- 
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austritt  verhindern  würden.  Diese  Hoffnung  ist  nun  freilich  in  der  grössten 
Mehrzahl  der  Fälle  eine  recht  trügerische,  denn  die  Erfahrung  lehrt,  dass 
99  mal  vom  Hundert  dieser  Austritt  erfolgt,  ausserordentlich  heftige  Bauch- 
fellentzündung sich  einstellt  und  nach  unendlichem  Leiden  innerhalb 
48  Stunden  der  Tod  nur  Erlösung  bringt. 

Ferner  findet  man  gewöhnlich  die  Bildung  des  künstlichen  Aftera 
durch  Anheftung  der  Bänder  der  Darmwunde  an  die  der  äusseren  em* 
pfohlen,  ein  Verfahren,  das  man  möglichst  vermeiden  sollte  und  das  überall 
da  ganz  unnötig  ist,  wo  nur  die  Hälfte  des  Darmumfanges  sich  verletzt 
findet  oder  die  Beschädigung  seine  gewölbte  Randfläohe  betriffl^  oder  ge- 
wiss in  allen  Fällen,  in  denen  das  Gekröse  sich  unberührt  zeigt  und  die 
Zerreissung  eine  Folge  äusserer  Gewalt  war.  Die  Anwendung  dieses  Ver- 
fahrens wiegt  den  Wundarzt  in  eine  ganz  trügerische  Sicherheit  ein;  er 
meint,  die  Genesung  könne  immer  noch  eintreten,  auch  wenn  die  Nähte 
nachgeben  sollten,  während  doch  die  Wahrscheinlichkeit  mehr  dafür  spricht, 
dass  die  Gefahr  des  Kotergusses  bei  sauberer  Aneinanderheftung  der  Darm- 
wundränder in  Verbindung  mit  der  sofortigen  Zurückbringung  des  Einge- 
weides eine  geringere  sein  muss.  Anders  liegen  die  Verhältnisse  beim 
Darmbrande  nach  Einschnürungen:  hier  wird  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
die  Anlegung  des  künstlichen  Afters  den  Vorzug  verdienen  vor  dem  Aus- 
schneiden des  brandigen  Teiles  mit  folgender  Naht,  weil  sich  die  Grenzen 
des  zerstörenden  und  entzündlichen  Vorganges  nicht  klar  bestimmen  lassen 
und  deshalb  auch  nicht  der  Umfang  des  zu  entfernenden  Darmteiles  genau 
angegeben  werden  kann. 

Nun  ist  aber  mit  der  Bildung  des  künstlichen  Afters  nach  Ver- 
letzungen erst  die  halbe  Arbeit  gethan ;  ihr  muss  der  Versuch  folgen,  die 
Durchgängigkeit  des  Darmes  wieder  herzustellen;  ist  demnach  der  Kranke 
genesen,  so  wird  es  sich  um  den  Verschluss  der  Fistelöffnung  handeln, 
welcher  schwierig  und  mit  ernsten  Gefahren  verbunden  ist.  Uebrigens 
tritt  beim  Sitze  des  Leidens  im  oberen  Teile  des  Dünndarmes  die  Wahr- 
scheinlichkeit in  den  Vordergriind,  dass  der  Kranke  verhungert  oder  durch 
den  Austritt  des  Nahrungsbreies  so  geschwächt  wird,  dass  auf  den  glück- 
lichen Ausgang  irgend  eines  weiteren  Eingriffes  kaum  gerechnet  wer- 
den kann. 

Auf  die  Frage,  ob  alle  Darmwunden  genäht  werden  sollen,  antworten 
ältere  Meister  —  Dionis,  Heister,  Sabatier,  Sharp,  Boyer  ver- 
neinend, wenn  die  Wundlänge  weniger  als  einen  Viertelzoll  beträgt,  un- 
gefähr den  Durchmesser  eines  Gänsekieles  oder  Federmessers  hält.  Ben- 
jamin  Bell  dagegen  will  auch  die  kleinste  Wunde  geschlossen  wissen, 
weil  dieser  Verschluss  der  Gefahr  des  Kotergusses  g^enüber  harmlos  sei. 
Gleichfalls  entscheidet  sich  Gross  im  bejahenden  Sinne,  gestützt  auf  seine 
Versuche  an  Tieren  (1S43),  die  ihm  zeigten,  dass  auch  Wunden  von  einem 
Sechstelzoll  Länge  den  Kotaustritt  gestatteten,   obwohl  sie  in  einem  ge- 
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wissen  Grade  durch  die  eingestülpte  Schleimhaut  geschlossen  gehalten 
wurden.  Dass  aber  der  Erguss  der  kleinsten  Menge  genügen  kann,  töd- 
lich endigende  Entasündung  wach  zu  rufen,  bedarf  keines  besonderen  Hin- 
weises. 

Arten  der  Darm  naht.  Dreierlei  Bedingungen  gehören  zu  einem 
günstigen  Erfolge:  dass  zwei  gleich  breite  und  genügende  Bauchfellflächen 
aneinander  gel^  werden  können,  dass  die  Schleimhaut  nicht  mitgefasst 
wild,  weil  die  Stichgänge  leicht  zu  Leckstellen  werden  und  infolge  des 
Austrittes  des  Darminhaltes  Entzündung  erregt  wird,  und  endlich,  dass 
die  Anlegung  so  schnell  wie  möglich  zur  Ausführung  kommt ;  die  Naht, 
die  in  kürzester  Frist  eingelegt  werden  kann,  ist  die  beste. 

In  den  früheren  Versuchen  begnügte  man  sich  nach  dem  Vorgänge 
Ton  Richter,  Scarpa,  John  Bell,  Larrey,  Lawrence  den  verletzten 
Darm  durch  ein  oder  zwei  Nähte  mit  der  äusseren  Wunde  zu  verbinden. 
Rambdohr  soll  1730  zum  ersten  Male  einen  ganz  durchtrennten  Darm 
mit  glücklichem  Erfolge  zusammengenäht  haben,  den  Heister  später  zu 
untersuchen  Gelegenheit  hatte,  wobei  er  ihn  gut  vereinigt  fand;  der 
Kranke  war  ein  Jahr  darauf  an  Brustfellentzündung  gestorben.  Beybord 
bemühte  sich  1827  eine  genauere  Aneinanderlagerung  der  inneren  und 
äusseren  Oeffnung  herzustellen  (Fig.  40);  Ledran  benutzte  eine  Schlingen- 
naht; Bertrandi^s  Verfahren  (Fig.  42)  übten  Chopart,  Desault  und 
Beclard. 

Die  vier  Meister  des  13.  Jahrhunderts^)  führten  einen  Cy linder  in  das 
Darmrohr  ein;  Duverger  erwähnt  1745  einen  in  dieser  Weise  glücklich 
geheilten  Fall;  Denans  benutzte  zu  gleichem  Zwecke  1838  einen  Cylinder 
von  Silber  oder  Zinn,  verband  aber  damit  die  gleichzeitige  Einwärtswen- 
dung der  serösen  Flächen  (Fig.  44 — 47). 

Jobert  empfahl  1822  bei  Darmverletzungen  des  Gesamtumfanges  den 
oliern  Teil  in  den  untern  einzuscheiden,  die  Bänder  des  letztern  nach 
innen  zu  stülpen  und  nun  beide  durch  Nähte  zu  vereinigen,  was  sich 
immerhin  schwierig  in  der  Ausführung  gestaltet  (Fig.  49 — 51).  Die  langen 
Nahtenden  wurden  durch  die  Bauchwandwunde  nach  aussen  gebracht  und 
am  vierten  oder  fünften  Tage  herausgezogen.  Madelung  hat  neuerdings 
dies  Jobert'sche  Verfahren  wieder  aufleben  lassen  (Fig.  52).  Lembert 
brachte  1826  eine  Naht  in  Vorschlag,  bei  der  die  beiden  anliegenden 
serösen  Flächen  aneinander  gefügt  werden  sollten,  ohne  aber  die 
Sehleimhaut  zu  verletzen;  sie  empfiehlt  sich  vor  allen  andern,  da 
die  Einwärtswendung  der  Wundränder  leicht  ausführbar  ist,  das  Darm- 
rohr selbst  nicht  wesentlich  beeinträchtigt  wird.  Bei  kleinen  oder  reinen 
Schnittwunden  führt  man  die  Nadel  1—2'"  weit  vom  Wundrande  entfernt 


1)  Jedenfalls  meint  Verf.  Bogerius  und  Rolandus  Parmensis,  Bruno  de 
Longobuco  und  Theodorich.  D.  Uebera. 
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eiii)  an  der  Schnittfläche  der  serösen  Haut  wieder  heraus  und  dann  weiter 
in  umgekehrter  Reihe  an  der  anderen  Seite  (Fig.  53 — 55;  Fig.  IX);  sind 
dagegen  die  Ränder  gequetscht,  dann  ist  es  vorsichtiger  den  Einstich  bis 
Vji'"  nach  aussen  zu  verlegen  und  i'*'  vom  Rande  entfernt  die  Nadel 
wieder  herauszuführen.  Die  Anzahl  der  Nähte  muss  eben  genügen,  die 
Wundränder  in  genauen  und  sorgfältigen  Zusammenschluss  zu  bringen,  doch 
hüte  man  sich  vor  zu  festem  Anziehen  des  Fadens,  weil  dann  leicht 
Hrand  sich  ausbilden  kann,  der  den  Verschluss  zweifelhaft  machen  würde, 
wie  die  Versuche  an  Tieren  hinlänglich  darthun.  Die  Fadenenden  sind 
kurz  abzuschneiden,  die  betreifenden  Darmteile  in  die  Bauchhöhle  zurück- 
zulegen. Wurden  die  Nähte  in  eben  genügender  Weise  angezogen,  um  die 
Wundflächen  in  genauer  Aneinanderlage  zu  halten,  dann  vervollständigt 
die  folgende  Schwellung  den  Verschluss  so  lange,  bis  die  sehr  schnell  ein- 
tretende Ausschwitzung  der  vereinigenden  Masse  eine  dauernde  Verbindung 
einleitet.  Bei  gleichzeitiger  Beschädigung  des  Netzes  empfiehlt  es  sich,  das 
Krankhafte  wegzunehmen,  nachdem  die  Doppelnähte  angel^  sind. 

Die  genaueste  und  sorgfältigste  Reinigung  der  Bauchhöhle  von  Blut 
und  fremden  Stoffen  muss  die  nächste  Aufgabe  sein,  die  am  leichtesten 
und  schonendsten  durch  Ueberrieselungen  bewirkt  wird,  zu  denen  man 
eine  Lösung  BorKlure  in  vorher  abgekochtem  Wasser  (3:  100)  benutzt, 
das  dann  wieder  auf  100«  F.  (SS^C.,  30<>  R.)  erwärmt  worden  ist.  Die 
äussere  Wunde  wird  wie  bei  Ovariotomien  geschlossen.  Konnte  bald  nach 
der  Verletzung  diese  Behandlung  vorgenommen  werden,  so  bedaif  es 
der  Einlage  eines  Abflussröhrchens  nicht,  dessen  Benutzung  notwendig 
werden  kann,  wenn  bereits  einige  Zeit  verflossen  ist,  oder  sich  schon 
Bauchfellentzündung  eingestellt  hat;  aber  nie  sollte  man  dabei  vergessen, 
dass  seine  Gegenwart  geeignet  ist,  die  Gefahr  zu  steigern,  und  deshalb 
lieber  darauf  verzichten,  wo  es  nur  immer  angeht. 

Roberts  (Louisville)  hat  einen  Fall  veröffentlicht,  der,  so  weit  mir 
bekannt,  der  erste  glücklich  verlaufene  in  Amerika  ist  und  der  recht 
hübsch  zeigt,  wie  viel  sich  selbst  unter  ungünstigen  Umständen  bei 
geeigneter  Behandlung  thun  lässt. 

Im  August  1883  erhielt  ein  wohlbeleibter,  54  Jahr  alter  Mann  eine  drei  Zoll  lange 
Messerwunde  in  die  linke  Bauchseite,  aus  welcher  sich  der  Darm  hervorgedr&ngt  hatte, 
der  an  zwei  Stellen  im  Umfange  eines  gewöhnlichen  Bleistiftes  Verletzungen  zeigte; 
ausserdem  fanden  sich  im  Gekröse  zwei  zolllange  Schlitse.  Der  Blutverlust  war  bedeu- 
tend gewesen;  der  erste  hinzugerufene  Arzt  hatte  sich  begnügt ^  den  Darm  ztirückiu- 
bringen  und  die  äussere  Wunde  zu  schliessen,  die  Roberts  einige  Stunden  später 
wieder  öffnete;  er  unterband  nun  die  noch  immer  blutenden  Oekrösadem,  nähte  die 
Darmwunde,  reinigte  die  Unterleibshöhle  mit  warmer  Xarbolsäurelösung,  legte  in  den 
tmteren  Wundwinkel  der  Bauchwand  ein  Abflussröhrchen  ein  und  schloss  die  äussere 
Wunde  mit  tief  eingelegten  Nähten.    Der  Kranke  erholte  sich  bald. 

In  den  Berichten  findet  sich  eine  ganse  Anzahl  ähnlicher  Fälle  mit 
günstigem  Ausgange. 
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des  Darmes  geben  Verletzungen  der  tödlichsten  Art.  Sie  kommen  am 
häufigsten  in  den  Zeiten  des  Krieges  zur  Beobachtung,  ohne  in  den 
gewöhnlichen  bürgerlichen  Verhältnissen  gerade  selten  zu  sein,  namentlich 
in  Amerika,  wo  Jedermann  den  Revolver  bei  sich  trägt  und  oft  genug 
infolge  recht  geringfügiger  Veranlassung  benutzt. 

Ungefähr  ein  Zehntel  Aller  in  der  Schlacht  Gefallenen  sind  an  Unter- 
leibsverletzungen  zu  Grunde  gegangen,  aber  nur  drei  bis  vier  vom  Hundert 
so  Verwundeter  gelangen  zur  Behandlung.  Fast  ausnahmslos  sind  alle  diese 
Wunden  schwer  zu  bestimmen,  da  selten  eine  Darmschlinge  vorgedrängt 
wird.  Verletzungen  des  Zwölffingerdarmes  sind  verhältnismässig  selten 
und  gewöhnlich  mit  andern  schweren  Beschädigungen  vergesellschaftet; 
häufiger  schon  die  des  Leerdarmes,  am  häufigsten  aber  wird  der  Krumm- 
darm betrofifen,  mit  oder  ohne  gleichzeitige  Verwundungen  der  Umgebung; 
oft  genug  zeigt  er  mehrfache  Löcher.  So  beobachtete  Longmore  16 fache 
Verletzung  durch  eine  Kugel*).  Hier  ist  natürlich  die  ärztliche  Kunst 
am  Ende  und  es  ist  ein  Glück,  dass  nur  selten  mehr  als  zwei  Darm- 
schlingen betroflfen  werden,  also  nur  vier  Wundstellen  sich  finden.  In 
einigen  wenigen  Fällen  blieb  die  Kugel  im  Darm  liegen  und  wurde  dann 
mit  den  Entleerungen  bald  nach  aussen  geschafil,  ein  Vorkommen,  das 
noch  am  öftesten  am  Dickdarm  zur  Beobachtung  kam ;  spätere  Ausstossung 
auf  diesem  Wege  giebt  jedoch  der  Vermutung  Raum,  dass  sie  ursprüng- 
lich den  Darm  nicht  durchbohrte,  sondern  erst  durch  eine  folgende  Druck- 
•verschwärung  von  aussen  her  in  die  DarmhÖhle  gelangte. 

Erscheinungen  und  Kennzeichen.  Bei  Schusswunden  wird  es 
immer  die  erste  Frage  bleiben  müssen,  ob  die  Kugel  in  die  Bauchhöhle 
selbst  eingetreten  ist.  Zu  dem  Zwecke  muss  die  äussere  Wunde  sorg- 
fältig mit  der  Sonde  untersucht,  wenn  nötig  erweitert  werden,  um  ihre 
ganze  Länge  durchforschen  zu  können,  wodurch  der  Zustand  des  Kranken 
nicht  mehr  gefährdet,  aber  volle  Klarheit  geschaffen  wird,  ob  die  Bauch- 
höhle eröffnet  ist. 

Gekennzeichnet  werden  diese  Verletzungen  durch  beträchtliche  Blu- 
tungen, starke,  anhaltende  Nervenerschütterung,  erniedrigte  Körperwärme, 
schwachen,  schnellen  Puls,  Unruhe,  heftigen  Schmerz,  grosse  Angst,  Mast- 
darmzwang und  immer  vorhandenen  Kotaustritt,  wenn  auch  sehr  selten 
nach  aussen  hin;   deshalb  bietet   eben  das  Fehlen  des  Darminhaltes  im 

1)  Der  Mann  vmr  in  dem  Augenblicke  von  einer  Xngel  getroffen  worden,  in  dem 
er  an  der  ungedeckten  Seite  eines  Laufgrabens  sitzend  seine  Notdurft  vemchten  wollte. 
In  der  Nähe  des  Nabels  eintretend  gelangte  sie  dicht  am  Kreuzbein  wieder  nach  aussen. 
Die  Zusammenpressung  des  Darmes  in  dieser  Stellung  durch  Zwerchfell  und  Bauch- 
muskeln und  die  schräge  Richtung  des  Kugellaiifea  machen  diese  Verletzungen  der  vielen 
Dannschlingen  leicht  erklärlich. 
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Schusskanale  der  Bauchwand  keinen  Anhalt  für  die  Annahme  der  Un- 
versehitheit  der  Darmes.  Parkes  hat  bei  seinen  vielfachen  Versuchen 
an  Hunden  nie  diesen  Austritt  beobachtet,  obwohl  sich  nicht  unbedeu- 
tende Mengen  in  der  Bauchhöhle  vorfanden,  und  ebenso  konnte,  wie  schon 
eiwähnty  Gross  in  allen  Fällen  die  Gegenwart  von  Kot  im  Bauchfell- 
sacke  nachweisen.  Die  Schleimhaut  vermag  nicht  das  Loch  auch  der 
kleinsten  Kugel  so  zu  verstopfen,  dass  jener  Austritt  verhindert  wird,  was 
wohl  allein  schon  für  kräftiges  ärztliches  Eingreifen  sprechen  sollte. 

Die  gasige  Auftreibung  des  Unterleibes,  Emphysem  in  der  Wund- 
umgebung, stärkerer  Blutaustritt  als  sich  mit  der  Bauchwandwunde  ver- 
einigen lässt,  unterstützen  die  Annahme  einer  Darmverletzung. 

Blutige  Stühle  treten  gewöhnlich  erst  später  ein  und  können  des- 
halb für  den  Bauchschnitt  nicht  mehr  massgebend  sein,  erleichtem  aber 
bei  frühzeitigem  Erscheinen  die  Beurteilung  der  Sachlage.  Der  Umfang 
der  Nervenerschütterung  hängt  ziun  Teil  von  körperlichen  Eigentümlich- 
keiten ab;  ist  sie  aber  vom  Anfang  an  vorhanden  und  andauernd,  so  hat 
man  ein  Becht  an  eine  allgemeine  Eingeweidebeteiligung  oder  grossen 
Blutverlust  zu  denken. 

Später  treten  die  Erscheinungen  einer  schweren  Bauchfellentzündung 
hinzu. 

Die  Nervenerschütterung  findet  sich  bei  allen  durchdringenden  Schuss- 
wunden  in  höherem  oder  geringerem  Grade.  Steigert  sie  sich  allmählich 
mehr  und  mehr,  nimmt  die  Erschöpfung  und  Unruhe  zu,  wird  Puls  und 
Atmen  immer  schwächer,  so  muss  man  an  eine  innere  Verblutung  den- 
ken, welche  am  häufigsten  in  solchen  Fällen  die  Todesursache  abgiebt, 
an  Menge  gar  nicht  im  Verhältnis  zur  Grösse  der  verwundeten  Gefasse 
steht  und,  auch  wenn  diese  unbedeutend  sind,  keine  Neigung  zeigt  von 
selbst  aufzuhören,  weil  die  Gewebe  erschlaiSlen  und  der  Mangel  der  äusse- 
ren Luft  die  Gerinnung  nicht  brünstigen  kann.  Tritt  infolge  des 
Bauchschnittes  die  Luft  frei  zu,  so  hört  sofort  die  Blutung  aus  den  klei- 
neren Schlagadern  auf;  bei  Verletzung  grosser  Gefasse  ist  sie  natürlich 
entsprechend  und  hat  fast  sofort  den  Tod  im  Gefolge. 

Bei  den  Versuchen  von  Parkes  konnte  die  Nervenerschütterimg  nur 
mit  dem  Blutverluste  in  Zusammenhang  gebracht  werden;  nicht  einmal 
Veränderungen  des  Pulses  oder  des  Atmens  wurden  durch  die  Schuss- 
verletzung veranlasst.  Müssen  also  die  Erscheinungen,  die  man  gewöhn- 
lich mit  jener  Erschütterung  in  Verbindung  setzt,  häufig  auf  die  Blutung 
zurückbezogen  werden,  dann  muss  auch  diese,  wenn  sie  nicht  zu  hoch- 
gradig ist,  erst  recht  zur  Ausführung  des  Bauchschnittes  als  des  einzigen 
Mittels  auffordern,  ihrer  Herr  zu  werden  und  das  Leben  zu  erhalten  oder 
wenigstens  zu  verlängern. 

Auf  dem  Schlachtfelde  freilich  mit  seiner  Unruhe,  Verwirrung,  zahl- 
losen Anforderung  an  die  ärztliche  Hilfe,   seinem  Schmutze  stellen  sich 
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der  sofoitigen  Ausübung  dieses  Mittels  zu  viele  Hindernisse  entgegen. 
Aber  das  nächstliegende  Feldlazarett,  wohin  geeignete  Verwundete  schleu- 
nig und  vorsichtig  gebracht  werden  müssen ,  ist  der  passende  Ort  mit 
Gewähr  eines  guten  Ausganges.  Dabei  darf  allerdings  nicht  übersehen 
werden,  da^  Greschosse  aus  einem  gezogenen  Laufe  bei  weitem  gefähr- 
lichere Verletzungen  abgeben  als  solche  aus  den  gewöhnlichen  Revolvern, 
mit  welch  letzteren  wir  es  in  den  bürgerlichen  Verhältnissen  vorzugsweise 
zu  thun  haben. 

Nach  der  mit  Waterloo  abschliessenden  Kriegszeit  blieb  die  Frage 
der  Anwendung  der  Darmnaht  nach  Darm  Verletzungen  ungelöst.  G  u  thr  i  e 
erklärte  die  passende  Behandlung  dieser  für  noch  nicht  gefundeh  und 
überliess  diese  Aufgabe  seinen  Nachfolgern.  J.  Thomson  hielt  es  für 
das  beste,  sie  ganz  der  Natur  zu  überlassen;  Astley  Cooper  und  Syme 
konnten  im  unmittelbaren  Eingreifen  der  ärztlichen  Hand  nichts  Hoffiiungs- 
ToUes  erblicken ;  aber  schon  im  zweiten  Viertel  dieses  Jahrhunderts  wur- 
den die  einzelnen  Verfahren  der  Nahtanlage  wesentlich  verbessert,  und 
der  Krieg  mit  Algier  gab  den  französischen  Aerzten  hinlänglich  Gelegen- 
heit, sie  auszuführen  und  ihre  Wirkung  zu  beobachten.  Baudens  ver- 
öffentlicht zwei  Fälle.,  deren  einer  günstig  verlief,  der  andere  tödlich;  es 
hatten  20  cm  vom  Darme  entfernt  werden  inüssen.  In  einem  Falle  voll- 
stimdiger  Darmdurchtrennung  vereinigte  Larrey  die  geteilten  Enden 
mit  der  äusseren  Wunde  und  sah  Genesung. 

Pirogoff  beschäftigte  sich  während  des  Krieges  im  Kaukasus  (1849) 
sehr  ernstlich  mit  dieser  hochwichtigen  Frage  imd  bedauerte,  dass  er  nur 
einmal  nach  Schussverletzungen  die  Naht  angelegt  habe;  in  diesem  Falle 
befand  sich  der  Kranke  am  vierten  Tage  noch  ganz  wohl,  doch  findet 
sich  über  den  endlichen  Ausgang  keine  Angabe.  Alle  die  anderen  so 
Verwundeten  gab  er  wegen  Mangel  an  Zeit  auf,  da  die  grosse  Zahl  der 
Uebrigen  seine  Thätigkeit  voll  beanspruchte.  Legouest  empfahl  im 
Krimkriege  die  Naht,  aber  ausgeführt  wurde  sie  nicht,  dagegen  im  ameri- 
kanischen von  Bentley,  Hudson,  Gill  und  Kinloch.  Dem  gegen- 
aber  behauptet  Hamilton  [Treatise  on  Military  Surgery  1S65):  «Der 
Verletzte  hat  viel  bessere  Aussicht,  sein  Leben  erhalten  zu  sehen,  wenn 
rä  ihn  ganz  sich  selbst  überlassen;  es  ist  erstaunlich,  dass  so  viele  tüch- 
tige Wundärzte  hierüber  anders  denken  können.« 

Behandlung  der  Schusswunden  des  Darmes.  Die  Unter- 
suchungen an  Hunden  haben  zur  Genüge  gezeigt,  wie  bedenklich  die 
Meinung  ist,  dass  die  Durchquerung  des  Unterleibes  durch  eine  Kugel 
Verletzung  des  Darmes  und  Kotaustritt  nicht  im  Gefolge  zu  haben 
braucht.  Auch  beim  Menschen  ist  fast  ausnahmslos  der  Darm  verwundet, 
der  Kot  ausgetreten  und  sehr  häufig  auch  noch  eine  andere  schwere 
Beschädigung  vorhanden. 

So  scheint  es  denn   wohl  vernünftiger,   den  Kranken  durch  Ausfüh- 
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rung  des  Bauchachnittes  in  eine  weniger  einste  Lage  zu  bringen  als  auf 
die  blosse  Annahme  hin,  dass  möglicherweise  die  Kugel  die  Unterl^bs- 
hphle  nur  einfach  durchquert  habe,  ihn  den  tödlichen  Gefahren  anzu- 
setzen, welche  eine  Verletzung  des  Darmes  oder  der  Gefasse  mit  sidi 
führen  muss.  Denn  abgesehen  von  den  Fällen,  in  welchen  der  Darm 
vorgefallen,  oder  sein  Inhalt  nach  aussen  getreten,  oder  eine  reichliche 
Blutung  aus  der  Wunde  vorhanden  ist,  werden  die  Erscheinungen  immer 
einen  Zweifel  an  der  genauen  Erkennung  der  Sachlage  zulassen.  An- 
statt in  dieser  Ungewissheit  über  die  Ausdehnung  der  Verletzung  zu 
verharren,  ist  es  doch  gewiss  besser,  diesen  Zweifel  durch  den  Baueh- 
schnitt  voll  zu  lösen  und  damit  den  einzigen  Weg  zu  einem  günstigen 
Ende  zu  betreten.  Will  man  erst  den  Ausbruch  der  l^uchfeUentzündung 
abwarten,  mindert  man  die  Aussicht  auf  Erfolg;  denn  wenn  auch  ein 
geringerer  Grad  derselben  nicht  abhalten  darf,  so  muss  doch  ein  Zögern 
über  24  Stunden  hinaus,  grosser  Verfall  der  Kräfte  und  allgemeinere  Ver- 
breitung der  Iikitaündung  den  Bauohsdinitt  nutzlos  erscheinen  lassen. 

Hat  man  die  genügende  Ueberzeugung  von  seiner  Notwendigkeit 
gewonnen,  dann  muss  man  auch  je  eher  je  lieber  zur  Ausführung  schrei- 
ten unter  Anwendung  grösstmöglichster  Vorsicht,  alle  zersetzenden  Ein- 
flüsse abzuhalten.  Und  gerade  dieser  so  wichtige  Punkt,  die  gründliche 
Reinigung  der  Bauchhöhle,  wird  oft  imausführbar,  wenn  man  zu  lange 
gezögert  hat,  weil  dann  die  Neivenerschütterung,  die  natürlich  sich  unter 
dorn  Eingriffe  steigert,  zum  eiligen  Schlüsse  drängt. 

Der  Einschnitt  in  der  Mittellinie  muss  ausreichend  genug  sein,  dass 
er  die  Uebersicht  ül>er  die  ganze  Höhle  gestattet  und  die  Hand  des  aus- 
führenden Arztes,  aber  auch  nur  dessen  allein,  zulässt.  Die  blosse  Er- 
weiterung einer  etwa  vorhandenen  Wunde  genügt  nicht  dem  angestrebten 
Zwecke  einer  genauen  Untersuchung;  jene  soll  nur  zur  Feststellung  der 
Durchbohrung  der  Bauch  wand  durchforscht,  sonst  aber  nach  sorgfaltiger 
Reinigimg  in  den  allgemeinen  Verband  eingeschlossen  werden. 

Nach  solcher  Fjröffnimg  der  Bauchhöhle  sind  wir  imstande  sie  gam 
zu  übersehen,  die  einzelnen  Teile  genau  zu  untersuchen,  die  Verletzung, 
welche  sich  kaum  dem  Auge  wird  entziehen  können,  in  ihrem  vollen 
Umfange  zu  erkennen,  die  entsprechende  Behandlung  einzuleiten  und 
nach  Erfordernis  die  Naht  anzulegen. 

Selbstverständlich  muss  der  Nachdruck  auf  diese  genaue  Untersuchung 
gelegt  werden,  ohne  welche  der  ganze  Eingriff  nutzlos  bleiben  würde; 
sie  erfordert  grosse  Gewandtheit  und  Geschicklichkeit.  Am  besten  be- 
ginnt man  mit  dem  Blinddarm  und  geht  dann  vorsichtig  aufwärts  bis 
zum  Magen  und  lässt  so  den  ganzen  Darm  durch  die  Finger  gleiten. 
Blutende  Gefasse  sind  sorglich  zu  unterbinden,  Gerinnsel  zu  entfernen, 
die  vorgezogenen  Darmteile  durch  warme  Verbandstücke  zu  schützen. 

Liegen  mehrere  Darmwunden  dicht  nebeneinander,   so  empfiehlt  es 
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sich,  den  ganzen  kranken  Teil  herauszuschneiden,  ja  verschiedene  solche 
Wq^nahmen  vorzunehmen,  wenn  die  Darznwand  an  mehreren,  von  ein- 
ander esitfemteien  Stellen  ernstlich  verletzt  ist«  Die  geistreich  erdachten 
Klammern  von  Rydygier^  Treves  u,  A.  werden  durch  die  Finger  un- 
nötig gemacht,  die  wohl  am  besten  geeignet  sind,  den  Kotaustritt  zu 
verhüten.  —  Das  Gekrös  muss  natürlich  vorher  von  dem  zu  entfernenden 
Darmstücke  abgelöst  werden;  bei  grösserem  Umfange  des  letzteren  schnei- 
det man  ein  dreieckiges  Stück  heraus  und  unterbindet  recht  sorgfältig 
jedes  blutende  Gefässchen.  Die  Schleimhaut  wird  gewöhnlich  stark  her- 
vorgedrängt (Fig.  72),  so  dass  sie  bisweilen  die  Einführung  der  Nähte  und' 
ihren  genauen  Verschluss  erschwert.  Dennoch  ist  es  ein  Fehler  sie  weg- 
zuschneiden, weil  sie  der  Darmnaht  Unterstützung  und  desi  Wundrändern 
Blutzufuhr  gewährt;  auch  zeigen  die  Versuche  an  Hunden,  dass  nach 
ihrer  Wegnahme  die  Nähte  leicht  nachgeben.     (Parkes.} 

Beim  Einführen  der  Nähte  am  Gekrösrande  achte  man  auf  genü- 
gend tiefes  Einsenken,  damit  die  Wundränder  vollständig  nach  innen 
gestülpt  gehalten  und  die  serösen  Flächen  in  genaue  Aneinanderlage 
gebracht  werden.  Hierbei  kommt  der  dreieckige  mit  Zellgewebe  und 
Blutgefässen  gefüllte  Zwischenraum . in  Betracht,  der  durch  das  Ausein- 
anderweichen der  beiden  serösen  Bauchfellblätter  zu  Aufnahme  des  Darmes 
sich  bildet  (Fig.  33 — 35;  V,  VI,  VH)  ;  hier  muss  die  Nadel  tief  genug 
gefuhrt  werden,  damit  die  Muskelhaut  und  der  Bauehfellüberzug  ordent- 
lich gefasst  wird,  weil  sonst  Kotaustritt  erfolgen  kann^). 

1)  Mein  Amtsgenosse  Anderson  hat  die  Freundlichkeit  gehabt,  mir  folgende  be- 
achtenswerte Bemerkungen  über  die  chirurgische  Anatomie  des  Dünndarmes  mit  Bezug 
auf  das  Ausschneiden  des  Gekröses  und  der  Nahtanlegimg  zu  überlassen. 

Infolge  des  Auseinanderweichens  der  beiden  Bauchfellblätter  da,  wo  sie  sich  dem 
Darme  nähern,  bleibt  ein  Teil  der  Oberfläche  des  Leer-  und  Krummdarmes  vom  Ueber- 
zuge  frei;  diese  Trennung  beginnt  ungefähr  1,7 — 1,9  cm  breit  vom  Darm  entfernt  und 
veranlasst  einen  dreieckigen  Baum,  dessen  ungefähr  0J9  cm  [^ha"]  breite  Grundlinie  von 
der  unbedeckten  Muskelhaut  gebildet  wird,,  wälurend  er  sich  in  der  ganzen  Länge  der 
Oekrosanheftung  hinzieht  und  mit  an  Menge  wechselndem  Fette,  Ge&ssen,  Nerven  und 
xartem  Bindegewebe  gefüllt  ist  Beachtet  man  dieses  Verhalten  des  Bauchfelles  nicht, 
fo  kann  es  leicht  kommen,  dass  eine  an  dieser  Stelle  eingelegte  Lembert'sche  Naht 
die  gegenüber  liegenden  Teile  der  eigentlichen  Darmwand  nicht  in  Vereinigung  hält, 
irodurch  dann  ein  Heraussickem  des  Darminhaltes  in  jenen  Raum  und  die  Bauchhöhle 
erklärlich  wird.   • 

Ferner  verdient  das  Verhältnis  der  Schlagadern  in  diesem  Dreieck  Beachtung.  Die 
letzte  Reihe  der  sich  verästelnden  Gef&ssschlingen,  aus  denen  die  eigentlichen  zufahren- 
den Zweige  abgehen,  liegt  im  unteren  Darmteile  der  Darmwand  viel  näher  als  im  obern 
^d  nähert  sich  dieser  am  Ende  des  Krummdannes  bis  auf  0,83  cm.  Aus  diesen  Schlin- 
gen zweigen  sich  in  ziemlich  regelmässigen  Zwischenräumen  gestreckte  Gefässchen  ab, 
die  nicht  mit  einander  in  Verbindung  treten,  sondern  sich  gabeln  und  sofort  nahe  den 
seitlichen  Winkeln  in  den  Muskelboden  des  Dreieckes  eintreten.  Da  nun  jedes  dieser 
Geftssehen  ein  wohlumgrenztes  Gebiet  versieht,  so  dürfen  die  erwähnten  Gefässschlingen 
lacht  beeinträchtigt  werden,  weil  sonst  leicht  diese  Aederchen  unwegsam  gemacht  wer- 
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Zuerst  fähre  man  auf  Parkes'  Empfehlung  am  Gekiösrande  drei 
Nähte  ein,  dann  eine  am  gewölbten  Darmrande,  dann  eine  fiinfie  und 
sechste  seitlich  in  der  Mitte  und  nun  die  folgenden  in  den  gebliebenen 
Zwischenräumen.  Wollte  man  sie  der  Reihe  nach  rund  herum  anlegen, 
so  bereitete  man  sich  Schwierigkeiten,  weil  die  Schleimhaut  dann  noch 
mehr  hindert  und  die  Nähte  leicht  uneben  werden.  —  Ist  der  Darm  ganz 
getrennt,  so  muss  man  den  umgelegten  serösen  Flächen  eine  ziemliche 
Breite  geben.  —  Jede  Naht  soll  man  nicht  weniger  als  V3  ^U  Tom 
Wundrande  entfernt  ein-,  zwischen  Muskel-  und  Schleimhaqjtschicht  hin- 
durchfiihren,  ganz  dicht  am  Rande  wieder  heraustreten  lassen,  dann  ebenso 
dicht  am  andern  einstechen  und  in  der  gleichen  Breite  wieder  nach  aussen 
bringen.  (Fig.  IX.)  Eine  massig  gekrümmte  Nadel  und  feine  Seide  be* 
nutze  ich  am  liebsten. 

Czernys'  Doppelnaht  erfordert  sehr  viel  Zeit,  ohne  mehr  zu  leisten 
als  eine  einfache,  die  Gewebe  reichlich  einschliessende,  so  dass  man  leicht 
ihrer  entbehren  kann;  will  man  sie  jedoch  überhaupt  benutzen,  dann  sollte 
man  sie  nur  für  den  Gekrösrand  des  Darmes  in  Anwendung  bringen. 

Der  Zustand  der  Leber,  der  Milz  muss  selbstverständlich  genau  unter- 
sucht und  jede  etwa  vorhandene  Mitbeteiligung  den  Umständen  gemäss 
behandelt  werden.  Natürlich  vermindern  solche  Vorkommnisse  die  Hoff- 
nung auf  einen  günstigen  Ausgang. 

Wunden  der  Bauchspeicheldrüse  kommen  selten  für  sich  allein 
vor  und  entziehen  sich  in  diesem  Falle  der  Behandlung. 


den  könnten.  Es  empfiehlt  sich  daher,  das  Gekrös  so  nahe  als  möglich  von  dem  Dum- 
teile,  der  entfernt  werden  muss,  abzutrennen,  das  nach  der  Darmnaht  flberschOssig  er- 
scheinende StQck  zu  falten  und  die  Schnittrftnder  mit  einer  zusammenhftngenden  feinen 
Katgutnaht  zu  vereinigen. 

£b  ist  femer  von  Bedeutung  zu  wissen,  dass  die  Dicke  der  Muskelhaut  des  Dünn- 
darmes bei  verschiedenen  Menschen  innerhalb  nicht  ganz  enger  Grenzen  schwankt^  aber 
stets,  wie  das  Dannrohr  selbst,  in  seinem  Durchmesser  von  oben  nach  imten  sich  ver- 
mindert und  zwar  in  nicht  unbedeutender  Weise.  Im  Leerdarme  z.  B.  ungef&hr  0,63  m 
(2')  von  seinem  Anfange  entfernt,  schwankt  die  Dicke  zwischen  0,62  und  0,35  mm.  (l« 
— */7o'0>  "W^&hrend  weiter  unten,  ungefSfihr  0,63  m  (2')  von  der  Krumm-Blinddamüdappe 
aufwärts  der  Unterschied  die  HSlfte,  selbst  nur  ein  Drittel  dieses  Maasses  betrftgt  Dar- 
aus kann  man  leicht  ersehen,  weshalb  die  Schwierigkeit  und  die  Gefahr  der  Naht  de« 
Düimdarmes  mit  der  Entfernung  vom  Magen  w&chst;  in  einer  Art  Ausgleichung  steht 
dann  die  geringere  Anzahl  der  erforderlichen  Nähte.  Im  Dickdarme  hingegen  steht  die 
Möglichkeit  des  Misslingens  mit  der  ausserordentlichen  Zähigkeit  des  MuskeDagers  zwi- 
schen den  Längsbändem  und  der  grösseren  Menge  der  notwendigen  Nähte  als  Folge 
des  bedeutenderen  Umfanges  im  engsten  Zusammenhange. 

Die  Zellhaut  oder  das  Unterschleimhautgewebe  zeigt  im  Dünndarme  einen  betrfieh^ 
liehen  Grad  von  Festigkeit  und  ist  gewöhnlich  kräftig  genug,  eine  feine  Lembert'sche 
Naht  zu  ertragen,  ohne  das  Oberschleimhautlager  zu  verletzen.  Eine  innere  Nahtreihe 
würde  die  Vereinigung  merklich  sichern,  ohne  Anlass  zur  Entstehung  kleiner  Verbin- 
dungswege zwischen  dem  Darmrohre  und  dem  Zellgewebe  unter  der  Muskelhaut  zu 
geben,  wie  sie  bei  Czemy's  Naht  notwendig  sich  bilden  müssen 
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Wunden  der  Nieren  sind  nioht  notwendig  tödlich,  in  dei  Mehr- 
zahl der  Fälle  aber  mit  andern  schweren  Verwundungen  verbunden.  Ein 
lind  dieselbe  Kugel  verletEt  wohl  Leber  und  rechte  Niere.  Bei  gleich- 
zeitiger Zerreissung  des  Bauchfelles  tritt  der  Harn  in  die  Bauchhöhle  und 
erregt  sehr  bald  eine  tödliche  EntEÜndung.  In  schweren  aber  reinen  Fäl- 
len wird  es  am  besten  sein,  die  Niere  herauszunehmen.  Im  amerikanischen 
Kriege  sind  26  Fälle  mit  folgender  Genesung  nach  Schusswunden  beob- 
achtet worden. 

Wunden  grösserer  Unterleibsgefässe  führen  gewöhnlich  sehr 
schnell  den  Tod  herbei;  doch  sollte  man  sich  nicht  abschrecken  lassen, 
die  Unterbindung  zu  versuchen.  Jedenfalls  sind  Fälle  vorhanden,  in  denen 
sie  von  Erfolg  hegleitet  war,  so  bei  Verletzungen  der  Gekrös-,  Netz-, 
Magen-  und  der  Dickdarmgefässe. 

Wunden  des  Dickdarmes  sind,  in  ihrer  Gesamtheit  betrachtet, 
weniger  gefahrdrohend  als  die  des  Dünndarms;  er  ist  nur  zum  Teil  vom 
Bauchfelle  überzogen,  so  dass  auch  der  Kot  weniger  leicht  in  die  Bauch- 
höhle eintreten  kann. 

Genesung  nach  Querdarm  Verletzungen  ist  selten,  eher  kommt  sie 
schon  nach  denen  des  Blind-  und  aufsteigenden  Dickdarmes  vor,  am 
oft^ten  beim  absteigenden  und  im  unteren  Mastdarm.  Diese  letzteren 
Verletzungen  eignen  sich  weniger  für  die  Naht,  so  dass  der  Verschluss 
der  bleibenden  Kotfistel  durch  irgend  eine  der  geistreich  ausgedachten 
Verfahrungsweisen  notwendig  wird.    [Fig.  75 — 78.) 

Wunden  des  Magens  kennzeichnen  sich  hauptsächlich  durch  die 
ausserordentlich  heftige  Nervenerschütterung,  blutiges  Erbrechen  und  den 
^  Austritt  des  Inhaltes  (Fig.  11,  12},  der  natürlich  bei  leerem  Magen  fehlt,  wie 
es  wohl  öfter  in  der  Schlacht  vorkommen  kann.  Sein  Erguss  in  die  Bauch- 
höhle ist  die  Regel.  Blutiges  Erbrechen  ist  ein  frühes,  aber  nicht  be- 
ständiges Zeichen;  Blutung  nach  aussen  ist  selten  beträchtlich,  die  nach 
innen  oft  umfangreich ;  in  der  Magengrube  macht  sich  ein  heftiger  Schmerz 
geltend. 

Lage  und  Bichtung  der  äussern  W^unde  kann  für  die  Wahrschein- 
lichkeit einer  solchen  Verletzung  sprechen;  aber  bei  der  Mannigfaltigkeit 
der  Erscheinungen,  die  auch  anderen  Verwundungen  zukommen  können, 
giebt  allein  die  Untersuchung  mit  dem  Finger  und  dem  Auge  die  Ge- 
wissheit. 

Die  Sterblichkeit  nach  Magenwimden  ist  eine  sehr  hohe,  man  kann 
sie  auf  99  vom  Hundert  festsetzen. 

Die  Berichte  über  den  amerikanischen  Krieg  zählen  allerdings  19 
Fälle  auf,  in  denen  Genesung  eintrat,  aber  nicht  einer  wird  für  zweifels- 
frei bezüglich  der  genauen  Feststellung  der  Art  der  Verwundung  gehalten. 
Ich  hatte  Gelegenheit,  den  Magen  eines  Mannes  zu  untersuchen,  der  zwei 
Jahre  vorher  geschossen  und  nun  an  Cholera  gestorben  war;    die  Kugel 
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hatte  die  hintere  und  vordere  Wand  des  Magens  durchbohrt,  die  Narben 
waren  deutlich  erkennbar.  (Fi  seh  er  J  Einen  unzweifelhaften  Fall  ron 
Genesung  nach  einem  Säbelhiebe  erzählt  Larrey;  ganz  aussergewöhnlich 

ist  der  von  Archer  berichtete: 

« 

Ein  Mann  empfing  eine  durchdringende  Magenimnde,  kurz  nachdem  er  reieUieh 
Kohl  mit  Speek  gegessen  und  Obstwein  dazu  getrunken  hatte.  Die  Wunde  war  zwei 
Zoll  lang,  der  Mageninhalt  reichlich  in  die  Bauchhöhle  getreten.  Dennoch  genas  der 
Mann;  Kohlreste  fanden  sich  sp&ter  in  einer  Eitergeschwulst,  die  sich  in  der  Weiche 
gebildet  hatte. 

Laroche,  Carterat,  Percy,  Travers,  Ashby  haben  mit  Erfolg 
die  Magenwunden  genäht. 

Ob  man  die  Wunde  gleich  schliessen  oder  lieber  die  Bildung  einer 
Fistel  durch  Vereinigen  jener  mit  der  äussern  einleiten  soll,  darüber  sind 
die  Ansichten  geteilt.  In  drei  Fällen,  in  denen  sich  die  Fistel  von  selbst 
gebildet  hatte,  trat  der  Tod  nach  4,  7  und  11  Wochen  ein;  den  be- 
rühmten Fall  von  St.  Martin  (Fig.  28,  29)  teile  ich  in  den  FiTläuterungen 
mit.i)  Percy  erwähnt  1794  den  einzigen  noch  bekannten  Fall  von  Ge- 
nesung und  endlichem  Verschluss  der  Magenfistel. 

Da  in  allen  Fällen,  in  welchen  Heilung  erfolgte,  die  Naht  angel^ 
war,  sollte  man  stets,  wenn  die  Magenverwundung  mit  leidlicher  Be- 
stimmtheit, namentlich  an  der  vordem  Fläche,  angenommen  werden  kann 
und  schwere  anderweitige  Beschädigungen  fehlen,  den  Bauchschnitt  aus- 
führen, die  Wunde  nähen  und  die  äussere  schliessen,  was  jedenfalls  den 
Vorzug  verdient  vor  dem  Versuche  der  Fistelbildung;  denn  so  wird  die 
Blutung  gestillt,  der  Erguss  in  die  Bauchhöhle  vermieden  und  diese  selbst 
sauber  gereinigt  und  vor  zersetzenden  Einflüssen  bewahrt. 

Wunden  des  Netzes  können  bei  grosser  Ausdehnung  die  Ab- 
tragung des  ganzen  oder  grösserer  Teile  notwendig  machen;  am  besten 
geschieht  dies  absatzweise  mit  sorgfältiger  Unterbindung ;  L'eberrieselungen 
oder  Abschwämmungen  der  Höhle  und  Eingeweide,  Zurückbringung  der 
letzteren,  wenn  sie  unverletzt  sind,  bilden  den  Schluss. 

Wunden  der  Leber  haben  die  chirurgische  Litteratur  bis  jetzt 
wenig  bereichert.  Tiefgehende  sind  wegen  der  Blutung  oder  der  folgen- 
den Bauchfellentzündung  meist  unbedingt  tödlich.  Schussverletzimgen 
sind  oft  mit  Beschädigungen  der  Rippen  und  der  Wirbelsäule  Vergesell- 
schaftet; wäre  man  aber  imstande,  der  Blutung  Herr  zu  werden  —  und 
neuere  Beobachtungen  haben  die  Möglichkeit  dafür  gezeigt  — ,  so  könnte 
auch  hier  der  Versuchsbauchschnitt  recht  segensreich  werden,  ohne  den 
bedenklichen  Zustand  des  Kranken  wesentlich  zu  verschlimmern.  Denn 
wenn  auch  Hennen 's  Behauptung:  tiefe  Leberwunden  seien  eben  so  un- 
bedingt tödlich  wie  die  des  Herzens,  nicht  ganz  wörtlich  zu  nehmen  ist, 


1}  Leider  haben  diese  der  Raumersparnis  wegen  nur  in  sehr  beschränkter  Weise 
aufgenommen  werden  können;  die  hier  angedeutete  fehlt.  D.  Uebers. 
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so  hegt  doch  meistens  die  Todesursache  in  ihrer  Blutung,  welche  nur 
selten  Genesung  zulässt  oder  nur  der  nicht  minder  bedenklichen  Bauch- 
fellentzündung das  Feld  räumt. 

Bei  nur  oberflächlichen  Furchungen  oder  leichten  Zerreissungen  kann 
man  oft  die  Bauchfellflächen  mit  der  zusammenhängenden  Naht  in  ge- 
nauer Aneinanderlage  halten ;  steht  die  Gewebsblutung  nicht  durch  diesen 
Terhältnissmässig  leichten  Druck,  so  kann  selbst  eine  linde  Anwendung 
des  Brenneisens  von  Vorteil  sein. 

Trotz  der  ^rreiblichen  Beschaffenheit  der  Leber  lässt  sich  die  Naht 
anwenden,  wie  Versuche  an  Tieren  gezeigt  haben;  nur  bei  tieferen 
Wunden  wird  der  Erfolg  wegen  der  mitgefassten  Gallengänge  zweifel- 
haft bleiben;  schliesst  man  nur  Lebergewebe  ein,  bleibt  die  Gefahr  des 
Gallenaustrittes  in  die  Bauchhöhle.  In  einem  Falle  hat  man  Jodoform- 
gaze eingelegt,  um  Blutung  und  Gallenerguss  zu  unterdrücken. 

Nach  einer  durchdringenden  Wunde  trat  Blutung  ein,  welche  den  Unterleib  aus- 
dehnte; nach  seiner  Eröffnung  wurde  die  Leberverletzung  genäht,  die  Höhle  gereinigt; 
der  Kranke  erholte  sich  aus  tiefer  Ohnmacht,  die  Kräfte  nahmen  zu  und  12  Stunden 
l&ng  war  das  Allgemeinbefinden  augenscheinlich  gut.  Da  trat  plötzlich  der  Tod  ein. 
Die  Wunde  war  geschlossen,  von  Bauchfellentzündung  zeigte  sich  keine  Spur. 

In  den  Generalstabsarztberichten  wird  ein  Fall  mit  Genesung  nach 
einem  durchdringenden  Bajonettstiche  angegeben;  14  Fälle  werden  als 
unzweifelhafte  Schussverletzungen  der  Leber  bezeichnet,  in  denen  Heilung 
eintrat;  in  11  anderen  aber  mit  gleichem  Ausgange  die  Art  der  Ver- 
letzung unbestimmt  gelassen. 

Nach  Burckhardt  (Centralblatt  für  Chirurgie.  Januar  1887,  S.  88) 
kann  man  unter  Umständen  die  zersetzungshindernden  Mittel  unmit- 
telbar auf  die  Leberwunden  bringen  und  dadurch  vielleicht  in  Zu- 
kunft ihre  grosse  Sterblichkeit  mindern.  Er  teilt  folgenden  anziehenden 
Fall  mit: 

Im  M&rz  1886  erhielt  ein  Arbeiter  mit  einem  Messer  in  der  linken  Oberbauch- 
gegend  ein  wenig  unter  dem  Rippenrande  eine  durchdringende  Wunde,  Nachdem  die 
ente  ärztliche  HÜfe  geleistet  war,  wurde  er  im  Stuttgarter  Erankenhause  aufgenommen. 
Er  hatte  volles  Bewusstsein,  aber  zeigte  Erscheinungen,  die  auf  eine  beträehüiche  innere 
Blutung  Bchliessen  liessen.  In  gleicher  Höhe  mit  dem  freien  Rippenrande  und  in  der 
linken  Brostwarzenlinie  gelegen  fand  sich  eine  ungefthr  einen  ZoÜ  lange  Wunde,  die 
durch  zwei  Nähte  geschlossen  war;  die  Bauchhöhle  war  ausgedehnt  und  gab  in  der 
Unterbauchgegend  dumpfen  Ton,  der  beiderseitig  oberhalb  der  fünften  Rippe  dem  Trom- 
meltone wich.  In  der  Chloroformbetftubung  wurde  die  Wunde  wieder  geöffnet  und  bis 
sechs  Zoll  lang  erweitert,  um  die  Quelle  der  Blutung  zu  entdecken ;  sofort  strömte  eine 
Menge  Blut,  mehrere  Dannschlingen  drängten  sich  heraus.  Zunächst  dachte  man  an 
eine  Verletzung  eines  grossen  Gekrösgefässes,  weniger  an  eine  solche  der  Leber,  welche 
noch  gar  nicht  sichtbar  war.  Aber  beim  Anziehen  derselben  zeigte  sich  im  linken 
Lappen  eine  3  Centimeter  lange  und  5  bis  6  Centimeter  tiefe  Wunde,  aus  der  das 
Blut  frei  herausfloss.  Der  Zustand  des  Verletzten  fing  jetzt  an  bedenklich  zu  wer- 
den und  nötigte  zur  Eile.  Sechs  bis  acht  Jodoformgazebäuschchen  wurden  in  die 
Leberwunde   eingepresst;   die  Bauchhöhle   wurde   samt  den   zurOckgebrachten   Darm- 
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Bchlingen  sorglich  gereinigt  und  die  Äussere  Wunde  geschlossen  bis  auf  den  obezn 
Winkel,  der  zur  Einlegung  eines  Abflussröhrchens  und  Entfernung  der  Oase  offen  blieb; 
ein  genau  abschliessender  Verband  deckte  das  Gante.  Trotz  eintretender  Lungenent- 
zündung folgte  Heilung  und  Genesung.  Am  sechsten  Tage  wurde  die  Gase  heraus- 
genommen und  das  Röhrchen  gewechselt.  Nach  9  Wochen  blieb  nur  noch  eine  kleine 
Fistelöffnung  zurück,  die  durch  ein  Oazeröllchen  offen  gehalten  wurde.  Nach  ihrer  Ent- 
fernung schloBS  sich  die  Wunde  ganz.  —  Burokhardt  sieht  in  dieser  Qaxe  ein  wert- 
volles Mittel  zur  Stillung  der  Blutung  und  Abhaltung  des  Gallenaustrittes. 

Wunden  der  Milz.  Die  Herausnahme  der  Mils  nach  Yerletsungen 
ist  von  besserem  Erfolge  begleitet,  als  wenn  Krankheiten  die  Veran- 
lassung abgeben;  eine  Thatsache,  welche  den  Veisuchsschnitt  sur  Stillung 
der  sonst  leicht  tödlichen  Blutung  rechtfertigt  (Fig.  1).  Wäre  in  Croft's 
Falle  dieser  Versuch  zeitiger  gemacht,  so  würde  wahrscheinlich  der  Aus- 
gang ein  günstigerer  gewesen  sein,  da  der  Verletzte  thatsächlich  am  Blut- 
verluste starb  (S.  4). 


Unterleibsverletzungeii  ohne  änssere  Wunden. 

a]   Mit  Beteiligung  des  Darmes. 

Nach  heftigen  Quetschungen  der  Bauchwand  können  Zerreissungen 
der  Eingeweide  entstehen,  die  bis  jetzt  nur  selten  Anlass  zur  Ausführung 
des  Bauchschnittes  gegeben  haben. 

Das  genaue  Erkennen  solcher  Zustände  muss  immer  mit  Schwierig- 
keiten verbunden,  oft  genug  ganz  unmöglich  sein,  weil  die  Erscheinungen 
unbestimmt  und  verschiedenen  Formen  gemeinsam  sein  können,  so  dass 
die  richtige  Entscheidung  der  Frage  nach  der  besten  und  geeignetsten 
Behandlung  in  dem  jeweiligen  Falle  immer  auf  ernste  Bedenken  stossen 
wird.  Und  dennoch  sind  Genesungen  nicht  selten,  freilich  auch  neben 
bald  eintretenden  Todesfällen.  —  Zahlreiche  Beobachtungen  bestätigen 
die  Thatsache,  dass  die  bedenklichsten  Verletzungen  oft  genug  ent- 
scheidende Erscheinungen  gar  nicht  zu  Tage  treten  lassen. 

In  einem  Falle  meldete  sich  ein  24  Jahre  alter  Arbeiter  im  Thomaskrankenhauie, 
der  im  trunkenen  Zustande  von  einem  Wagen  niedergeworfen  und  vom  Scfaienenreiniger 
gegen  den  Erdboden  gepresst  war.  Unmittelbar  nachher  brach  er  wiederiiolt,  konnte 
eine  Stunde  sp&ter  bei  seiner  Aufnahme  noch  nicht  xusammenhängend  antworten,  wir 
widerspenstig  und  zänkisch,  der  Puls  voll  und  schnell,  die  Athmung  beschleunigt;  von 
einem  Verfall  der  Krfifte  Hess  sich  nichts  finden,  auch  nicht  von  einer  Ausdehnung  und 
Empfindlichkeit  des  Unterleibes.  Nach  sorgfaltiger  Untersuchung  vermochte  er  mit 
einiger  Hilfe  sich  anzuüehen  und  nach  einer  PoliseiieUe  bringen  zu  lassen.  Wfihrend 
der  Nacht  trat  mehrmaliges  Erbrechen  und  Stuhlgang  ein ;  der  Verletste  war  sehr  laut, 
bezeichnete  sich  selbst  aber  als  »ganz  wohU.  Morgens  klagte  er  fiber  Schmerz  in  der 
Mi^engrube,  gab  seine  ganzen  persönlichen  Verhältnisse  zur  Vernehmung  an  und  ging 
leicht  aus  seiner  Zelle  heraus.  Eine  Stunde  sp&ter  aber  fühlt«  er  sich  unwohler,  klagte 
aber  heftigen  Leibschmerz  und  starb  noch  an  demselben  Abende  unter  den  Erichei^ 
nungen  der  Bauchfellentzündung,   24  Stunden   nach    dem  Unfälle.     Am  untern  Teile 
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des  ZwölfEngerdarmes  hsxd  sich  eine  Zerreissung  mit  Erguss  des  Inhaltes  und  ein 
leichter  Einriss  an  der  Leber. 

Ein  wohlbeleibter  Herr  war  in  einer  Brauerei  ungefähr  16  Fuss  hoch  herab* 
gefallen,  hatte  sich  dabei  den  Unterleib  gequetscht,  war  aber  noch  eine  beträchtliche 
Strecke  bis  nach  London  gegangen.  Keine  Erscheinung  deutete  auf  ein  Unterleibs- 
leiden; er  klagte  nur  Aber  Schmerzen  in  der  Brust,  wurde  als  Aussenkranker  in  Be- 
handlung genommen  und  nach  Haus  geschickt.  Bald  aber  kehrte  er  wieder  und  starb 
ungefiLhr  nach  20  Stunden.  An  der  Vereinigungsstelle  des  Zwölffinger-  und  Leerdarmes 
fand  sich  eine  vollständige  Durchreissung  und  ausserdem  noch  ein  Bruch  des  Brustbeines. 

Im  Leed's  Krankenhause  wurde  ein  19j  ähriger  betrunkener  Bursche  aufgenonmien, 
dem  das  Rad  seines  eigenen  Ziehwagens  über  den  Leib  gegangen  war;  trotzdem  brachte 
er  ihn  noch  ein  paar  (engl.)  Meilen  weit  nach  der  Stadt.  Aeusserlich  Hess  sich  nichts 
Ton  einer  VerletiEiing  wahrnehmen,  auch  fehlte  jedes  Zeichen  des  KräffeeTerfftlles ,  nur 
brach  er  etwas  nach  Bier  riechende  Flüssigkeit  aus.  Am  folgenden  Morgen  fQhlte  er 
sich  ganz  wohl;  der  Unterleib  war  nicht  empfindlich,  blutiger  Stuhlgang  nicht  vorhan- 
den. Er  erhielt  etwas  Milch  und  Brot,  nach  dessem  Genuss  er  sofort  über  heftigen 
Leibschmerz  klagte;  27  Stunden  nach  der  Aufhaiime  trat  der  Tod  unter  den  Zeichen 
der  Bauchfellentzündung  ein.  Der  Leerdarm  war  da,  wo  er  der  Wirbelsäule  anliegt, 
ToUständig  quer  durchgerissen.  Ob  Erguss  vorhanden  war,  lässt  sich  aus  dem  Berichte 
nicht  ersehen. 

Solche  Fälle,  deren  Anzahl  leicht  veimehit  weiden  könnte,  beweisen 
zur  Genüge,  dass  eine  Zeit  lang  jedes  Zeichen  füi  eine  ernste  Verletzung 
fehlen  kann.  Nichtsdestoweniger  ist  die  Tödlichkeit  eine  so  bedeutende, 
dass  schon  seit  Beginn  dieses  Jahrhunderts  die  Aerzte  sich  mit  dem  Ge- 
danken unmittelbaren  Eingreifens  beschäftigt  haben;  Jobert  und  Bau- 
dens  empfahlen  es,  wenn  die  Erscheinungen  der  Bauchfellentzündung 
sich  einstellten.  Bouilly  scheint  1883  der  erste  gewesen  zu  sein,  der 
den  Bauchschnitt  wirklich  ausführte.  Ich  habe  im  Anhange  auf  der 
vierten  Tafel  12  Fälle  zusammengestellt,  darunter  der  bereits  erwähnte 
Croft^sche.     Leider  endeten  sämtliche  mit  dem  Tode. 

Erscheinungen  und  die  Anzeichen  für  den  Bauchschnitt. 
Ein  bestimmtes,  nie  fehlendes,  eigentliches  Krankheitszeichen  giebt  es  für 
diese  Fälle  nicht.  Es  ist  z.  B.  schwierig,  eine  Ohnmacht  als  Folge  einer 
Blutung  von  einer  Nervenerschütterung  nach  Darmzerreissungen  zu  unter- 
scheiden; zuweilen  kann  letztere  ja  ganz  fehlen  oder  nur  im  geringen 
Grade  vorhanden  sein. 

Kommt  man  frühzeitig  zum  Kranken,  so  kann  die  Art  und  Weise 
des  Zustandekommens  und  die  Wucht  der  einwirkenden  Ursache  sowie 
der  Allgemeinzustand  wertvolle  Anhalte  bieten.  Vorhandene  tiefe  und, 
was  noch  wesentlicher  ist,  lang  anhaltende  Nervenerschütterung,  kleiner 
schneller  Puls,  beschleunigtes  Athmen,  plötzlich  eintretender,  heftiger, 
anhaltender,  durch  Druck  gesteigerter  örtlicher  Schmerz,  gleichbleibende 
oder  abnehmende  Körperwärme  deuten  auf  die  schwere  Eingeweidever- 
letzung ziemlich  deutlich  hin,  während  blutiges  Erbrechen,  ebensolche 
Stühle,  schnell  eintretende  Auftreibung  der  Bauchhöhle  weniger  beständig 
vorhanden  sind  und  deshalb  geringere  Bedeutung  haben. 
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Hat  sich  bereits  Bauchfellentzündung  eingestellt,  dann  ist  der  so- 
fortige Bauchschnitt  dringend  nötig,  da  der  Kräfteverfall  zuweilen  ausser- 
ordentlich schnell  eintritt  und  eine  nur  geringe  Verzögerung  alle  Aus- 
sicht auf  Erfolg  vernichtet.  Am  öftesten  finden  sich  die  Zeneissungen 
des  Leer-  und  Krummdarmes,  gewöhnlich  dicht  hinter  der  betroffenen 
Bauchwandstelle  liegend.  In  ungefähr  15  von  100  Fällen  war  mehr  al» 
eine  Darmschlinge  beschädigt. 

Behandlung.  Chavasse  berechnet  nach  einer  Reihe  von  150  Fällen 
die  Sterblichkeit  nach  Darmzerreissungen  ohne  äussere  Verletzungen  auf 
96  vom  Hundert,  eine  Angabe,  die  jedenfalls  noch  unter  der  Wirk- 
lichkeit liegt,  aber  hinreicht,  den  Bauchschnitt  zu  rechtfertigen  und  ihn 
an  Stelle  der  bisher  beliebten  tmbedingten  Ruhe  zu  setzen,  auch  wenn 
er  nur  massige  Aussichten  auf  Erfolg  böte;  dass  er  noch  nicht  öfter 
ausgeführt  worden  ist,  daran  mag  hauptsächlich  die  Unklarheit  der  be- 
gleitenden Erscheinungen  imd  dadurch  bedingte  Schwierigkeit  der  Er- 
kennung die  Schuld  tragen.  Wie  in  den  früher  besprochenen  Fällen 
führt  er  zur  Klarlegung  der  Verletzung,  zur  Stillung  der  Blutung  und 
zu  der  so  notwendigen  Reinigung  der  Bauchhöhle. 

Auch  wenn  es  sich  nur  um  einen  Versuchsschnitt  handelt,  sollte  man 
nicht  zögern  sofort  einzuschreiten,  da,  wie  schon  bemerkt,  der  Zustand  durch 
ihn  nfcht  wesentlich  verschlimmert  wird;  um  wie  viel  mehr,  wenn  ver- 
nünftige Gründe  die  Annahme  einer  solchen  Verletzung  rechtfertigen. 
Jedes  Zögern  führt  die  Bauchfellentzündung  näher  mit  dem  tiefern  Ver- 
fall der  Kräfte,  der  dann  zur  grössern,  durchaus  nicht  wünschenswerten 
Beschleunigung  zwingt  oder  zum  Abbruch  der  Operation  wegen  des  bereits 
eintretenden  Todes.  Nur  sehr  bedeutender  Verfall,  lange  Dauer  des  Zu- 
standes,  gleichzeitige  schwere  Beschädigungen  der  Milz,  der  Leber,  der 
Bauchspeicheldrüse  könnten  als  Gegenanzeigen  gelten. 

Der  Einschnitt  muss  in  der  Mittellinie  und  in  der  vermuteten  Höhe 
der  Verletzung,  sowie  lang  genug  gemacht  werden,  um  die  Bauchhöhle 
leicht  allseitig  übersehen  zu  können;  die  Umstände  werden  dann  bestim- 
men, ob  die  Naht  oder  das  Herausschneiden  der  beschädigten  Stelle 
oder  die  Anlegung  eines  künstlichen  Afters  den  Vorzug  verdient.  Be- 
züglich des  letzteren  sei  auf  das  bei  den  Schussverletzungen  Gesagte 
verwiesen,  das  auch  hier  seine  Gültigkeit  hat.  Wo  es  irgend  angeht, 
halte  ich  den  Verschluss  der  Darm-  und  Bauchwandwunde  für  das  beste. 

b)   Mit  Beteiligung  der  Blase.*) 

Blasenzerr eissungen  ohne  äussere  Verwundungen  kommen  verhält- 
nismässig nicht  oft  vor;   im  Thomas -Krankenhause  zählten  wir  in  den 

1)  Der  hier  folgende  Abschnitt  ist  der  iirsprünglichen  Arbeit  nicht  eigen,  aber 
auf  besondem  Wunsch  des  Verf. 's  um  so  bereitwilliger  aus  der  Lancet  vom  11.  Dci. 
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letzten  Jahien  ungefähr  zehn  Fälle  einschliesslich  der  beiden  hier  mit-' 
geteilten.  In  Frankreich,  Deutschland,  Oesterreich  ist  meines  Wissens 
nach  diese  Form  ebenfalls  recht  selten.  Der  Aui^ang  war  bisher  fast 
immer  tödlich,  wie  denn  Sir  H.  Thompson  in  Holme^s  System  of 
Surgery  die  Genesung  als  kaum  möglich  bezeichnet.  Zwar  sind  einige 
Falle  von  Heilung  aufgeführt,  aber  mit  einer  Ausnahme  ist  die  Yer* 
letzung  nicht  zweifellos  festgestellt.  Diesen  behandelte  Walter  in  Pitts- 
burg; zehn  Stunden  nachdem  der  Kranke  einen  Schlag  auf  die  untere 
Bauchgegend  erhalten  hatte,  machte  jener  den  Bauchsohnitt,  entleerte 
ungefähr  500  g  Blut  aus  der  Höhle  mittels  eines  Schwammes  und  fand 
einen  zwei  Zoll  langen  Riss  der  Blase,  um  den  er  sich  nicht  weiter 
kümmerte;  er  schloss  die  äussere  Wunde,  gab  Opium,  legte  einen  Katheter 
ein  und  sah  Heilung  eintreten. 

Rivington  behauptet  in  seiner  jüngsten  Arbeit  hierüber  (Heath's 
Surgical  Dictionary  1886},  es  sei  kein  zweifelloser  Fall  von  Genesung 
nach  Blasenzerreissungen  innerhalb  ihres  Bauchfellüberzuges  bekannt. 
Leider  fehlte  die  genügende  Erfahrung  bezüglich  des  Erfolges  nach  dem 
Bauchschnitte  mit  Blasennaht;  denn  die  Fälle  von  Heath  (Med.  Chirurg. 
Transact.  vol.  LXH),  Willett  (St.  Bartholom.'s  Hospital  Reports  vol.  XII) 
und  Mc  Gill  (the  Lancet,  20.  Novbr.  1886)  blieben  in  England  die 
einzigen,  in  denen,  ohne  günstigen  Ausgang,  in  dieser  Weise  verfahren 
war;  die  Nähte  hatten  nahe  dem  untern  Wundwinkel  nachgegeben, 
80  dass  ein  neuer  Harnerguss  erfolgt  war;  auch  waren  sie  durch  die 
ganze  Dicke  der  Wand  gefuhrt  worden,  was  nach  Maximow  (Revue 
de  Chirurg.  1881)  stets  einen  tödlichen  Ausgang  veranlasst.  Vielleicht 
lässt  sich  der  von  Hofmokl  veröffentlichte  Fall  (Wiener  medic.  Presse 
1886)  mit  günstigem  Ausgange  hierher  rechnen.  Der  Kranke  war  ziem- 
lich hoch  herabgefallen,  hatte  sich  einen  Beckenbruch  zugezogen  und 
bot  die  Erscheinungen  eines  Blasenrisses  ausserhalb  des  Bauchfellüber- 
zuges. Im  Zellgewebe  hinter  der  Schambeinfuge  hatte  sich  viel  Blut 
und  Harn  angesammelt,  die  Blase  war  an  der  gegenüberliegenden  Seite 
zerrissen,  das  Bauchfell  am  Blasenkörper  ein  wenig  losgetrennt;  ob 
der  Riss  sich  in  jenes  hineinerstreckte,  geht  nicht  klar  hervor,  wie- 
wohl etwas  blutige  Flüssigkeit  in  der  Bauchhöhle  sich  vorfand.  Der 
Riss  wurde  teilweise  genäht;  der  Kranke  genas.  —  Dune  an  (the  Lancet, 
25.  Aug.  1885)  entschloss  sich  ebenfalls  zum  Bauchschnitte,  nachdem  er 
vom  Damme  her  vergeblich  versucht  hatte,  den  Riss  zu  finden;  er  legte 
keine  Naht  an  und  verlor  den  Kranken  wahrscheinlich  infolge  der 
Harnunterdrückung.  Unter  ähnlichen  Verhältnissen  sah  Brown  seinen 
Kranken  sterben,  dem  er  den  Dammschnitt  gemacht  hatte,  ebenfalls  ohne 


1886  hier  aufgenommen,  als  er  eine  wesentliche  Bereicherung  des  Ganzen  bietet.    Die 
beiden  Fälle  sind  bereits  Seite  2  kurz  erwähnt.  D.  Uebers. 
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den  Riss  mit  dem  Finget  entdecken  zu  können.  Ermutigender  war 
Mc  GilTs  Fall;  der  10  cm  lange,  mittlere,  aenkrechte  BlaBenriss 
wurde  ungefähr  68  Stunden  luich  dem  Unfälle  durch  neun  mit  Chromsaore 
behandelte  Katgutnähte  geschlossen;  zur  Erleichterung  der  Arbeit  war 
nach  Gäterbock*8  Empfehlung  ein  Gummi ballon  in  den  Mastdarm 
eingelegt  worden,  um  den  Blasenmastdarmsack  nach  oben  zu  drängen. 
Zwar  starb  der  54  Jahre  alte  Verletste  folgenden  Tages,  aber  die  Leichen- 
schau ergab  kaum  etwas  Krankhaftes  innerhalb  der  Bauchhöhle.  Teale 
verlor  einige  Jahre  früher  einen  Kranken,  dem  er  den  Blasenriss  ge- 
näht und  ein  Abflussröhrchen  vom  Damme  aus  eingelegt  hatte,  wahr- 
scheinlich infolge  einer  beträchtlichen  Blutung  aus  der  Danunwunde. 

So  war  die  bisherige  Behandlung  solcher  Verletzungen  recht  ver- 
schiedenartig. 

Erster  FalL  W.  8.,  33  Jahre  alt,  kräftig  gebaut,  gesunden  und  blühenden  Aiu- 
Sehens,  war  mit  aller  Kraft  gegen  einen  eisernen  Pfahl  gerannt  und  hatte  sich  in  der 
Nabelgegend  dadurch  den  Leib  gequetscht;  er  fiel  nieder,  blieb  einige  Minuten  be- 
täubt, stand  aber  auf  und  ging  unter  heftigen  Schmerzen  ungefllhr  400  Schritt  weit 
nach  Hause.  Kurz  nach  dem  Unfälle  brach  er  zwei  Mal,  fühlte  eine  halbe  Stunde 
sp&ter  Drang  zum  Hamen,  den  er  aber  nicht  befriedigen  konnte  und  in  unangenehmer 
Weise  behielt,  klagte  die  ganze  Nacht  über  heftigen  Leibschmerz,  war  nicht  im  Stande 
ruhig  liegen  zu  bleiben,  sondern  wanderte  in  seinem  Zimmer  auf  und  ab  und  mflhte 
sich  vergebens,  seinen  Harn  los  zu  werden,  den  er  anderthalb  Stunden  vor  dem  Stosse 
zum  letzten  Male  entleert  hatte.  Am  Abende  will  er  einen  Liter  Bier  getrunken  haben, 
aber  nüchtern  geblieben  sein.  Da  morgens  eine  Besserung  nicht  eingetreten  war, 
ging  er  mittags  ungeflGlhr  15  Stunden  nach  dem  Unfälle  allein  in  das  eine  (engl.)  Heue 
entfernte  Thomas-Krankenhaus. 

Bei  seiner  Aufnahme  klagte  er  über  heftigen  Leibschmerz,  hatte  den  Ausdruck 
grosser  Angst  im  Gesichte,  fühlte  sich  sehr  unbehaglich  und  vermochte  durchaus  nicht 
zu  hamen.  Von  Nervenerschütterung  keine  Spur.  Der  Unterleib  war  ausgedehnt,  all- 
seitig sehr  empfindlich,  besonders  in  der  Ober-  und  Unterbauchgegend,  liess  vom  Luft- 
ton, in  den  Seiten  einen  leeren  Schall  yemehmen,  dessen  Ausdehnung  mit  der  Lage 
wechselte.  Ein  eingeführter  weicher,  schwarzer  Katheter  No.  6  entleerte  ungefihr 
45  Gramm  leicht  blutig  gefftrbten  Harns.  Körperwärme  99,80  p.  (37,^  c.),  Athmung  24. 
Gegen  V23  Uhr  sah  ich  den  Kranken  zum  ersten  Male.  Durch  den  wieder  eingelegten 
Katheter  flössen  fast  drei  Liter  (95  Unzen)  einer  leicht  rötlichen  Flüssigkeit  ab ;  seine  Spitze 
schien  festgehalten  zu  werden  und  liess  sich  nicht  bewegen,  was  wohl  eine  Zusammen- 
ziehung der  Blase,  aber  doch  sonst  nicht  eine  bestimmte  Verletzung  anzudeuten  schien. 
Der  dumpfe  Seitenton  minderte  sich  jetzt  betrflchtlich,  eine  grössere  Ruhe  zog  in  den 
Kranken  ein.  -^  Die  Yeranlassimg,  die  Erscheinungen,  die  grosse  Menge  entleerter 
Flüssigkeit  machten  mir  eine  Blasenzerreissung  innerhalb  der  Bauchhöhle  mehr  wie 
wahrscheinlich  und  bestimmten  mich  für  den  sofortigen  Bauchschnitt,  der  nun  19  Stunden 
nach  dem  Stosse  ausgeführt  wurde. 

Nachdem  der  Kranke  fttherbet&ubt  und  durch  den  Katheter  blutige  Flüssigkeit 
nochmals  entleert  war,  machte  ich  in  der  Mittellinie  einen  ungefUir  15  cm  langen  Ein- 
schnitt, der  gerade  am  Schambeine  endete,  unterband  vor  Eröffnung  der  Bauchhöhle 
sorglich  jedes  blutende  Gef&ss  und  fand  nun  an  der  hinteren  Blasenflftche  einen  mitt- 
leren, senkrechten,  von  der  oberen  Körperfläche  nach  dem  Mastdarmblasensacke  sich 
erstreckenden,  ungef&hr  10  cm  langen  Riss  mit  etwas  unregelmfissigen,  verdickten  Bin- 
dern.   Die  Katheterapitze  konnte  frei  gefühlt  werden,  die  Blase  war  leer  und  zusammen- 
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gelogen;  Hamgenich  war  nicht  wahrnehmbar,  so  wenig  wie  irgend  welche  entzündliche 
Encheinung  oder  Blutgerinnsel.  Um  Ton  einem  Gehilfen  die  Blase  besser  nach  auf- 
wärts ziehen  lassen  zu  können,  den  unteren,  weit  in  das  Becken  hinabreichenden  Biss- 
teil zugänglicher  zu  machen  und  die  Einführung  der  Nähte  zu  erleichtem,  wurde  das 
Bauchfell  an  jeder  Seite  quer  gespalten  und  die  Masse  {der  Eingeweide  von  einem 
zweiten  Gehilfen  mittels  Schwämmen  zurückgehalten.  Von  unten  beginnend  wurden  in 
Zwischenzäiunen  von  0,6  cm  nach  Lembert's  Vorschrift  (Fig.  IX)  16  feinseidene  Nähte 
eingelegt  welche  die  Schleimhaut»  deren  Ränder  nach  innen  gewendet  waren,  nicht  mit 
einschlössen ;  die  erste  und  letzte  lag  dicht  jenseits  des  betreffenden  Risswinkels ;  wo 
der  Anschluss  der  serösen  Flächen  nicht  ganz  genau  zu  sein  schien,  wurden  noch  sechs 
bis  acht  Katgutnähte  dazwischen  gelegt,  welche  nur  das  Bauchfell  fassten  (Fig.  VIII). 
Die  Blase  wurde  nun  zwei  Mal  mittels  des  Katheters  und  einer  Higg in son 'sehen 
Spritze  mit  einer  schwachen  Borsäurelösung  massig  gefüllt  und  für  durchaus  wasserdicht 
befunden.  Schliesslich  wurde  das  ganze  Bauchfell  in  der  bereits  beschriebenen  Weise 
(rergL  S.  10)  so  lange  überrieselt,  bis  die  abfliessende  Flüssigkeit  ganz  klar  erschien. 
Nach  Einlegung  eines  gläsernen  Abilussröhrchens  von  der  Mitte  der  Bauchwandwunde 
aus  nach  dem  Blasenmastdarmsacke  hin  wurde  jene  mit  tiefen,  das  Bauchfell  fassenden 
seidenen  Nähten  geschlossen,  mit  Jodoform,  Jodoformgaze  und  Salicylwatte  bedeckt,  der 
ganze  Verband  durch  Lister'sche  Gazebinden  zusammengehalten  imd  endlich  noch  ein 
weicher  schwarzer  Katheter  eingelegt,  dessen  Spitze  eben  in  die  Blase  hineinreichte. 
Das  ganze  Verfeüiren  hatte  gerade  zwei  Stunden  gewährt  und  war  unter  dem  steten 
Schutze  des  Karbolsprays  ausgeführt  worden. 

Unmittelbar  darauf  wich  Schmerz,  Empfindlichkeit  und  Uebelkeit;  ein  ruhiger 
Schlaf  trat  nach  Darreichung  von  0,015  Morphium  ein;  während  der  nächsten  fünf  Tage 
stieg  die  Körperwärme  nicht  bis  lOOO  F.  (37,80  C.)  und  nur  am  achten  und  neunten 
abends  eine  Kleinigkeit  darüber.  Puls  und  Athmung  ruhig;  täglich  wurden  900  bis 
1200  g  reinen  Harnes  ohne  alle  blutige  Beimischung  entleert,  in.  den  ersten  zwei 
Tagen  mittels  des  Katheters,  der  vierstündlich  eingelegt  wurde,  vom  dritten  Tage  ab 
in  natürlicher  Weise.  Die  Wunde  heilte  stetig,  das  Röhrchen  wurde  am  vierten  Tage 
weggelassen;  nur  sehr  wenig  Ausfluss  hatte  sich  an  den  Verbandstücken  gezeigt;  am 
achten  Tage  konnten  die  Nähte  entfernt  werden,  bis  zum  14.  war  Vemarbung  einge- 
treten; nach  drei  Wochen  nahm  der  Kranke  seine  Arbeit  wieder  auf.  In  der  ganzen 
Zeit  war  ausser  der  Unbequemlichkeit  des  Bettlagers  nie  eine  Klage  über  ihn  gekom- 
men; trotz  sorgföltiger  Untersuchung  hatte  sich  im  Harne  keine  Spur  von  den  Nähten 
auffinden  lassen. 

Zweiter  Fall.  C.  J.,  37  Jahre  alt,  kräftig  und  schwergebaut,  fiel  am  16.  Novbr. 
1886  gegen  Mittag  18 — ^20  Fuss  hoch  und  kam  in  sitzender  Stellung  auf  einen  etwas 
weichen  Lehmhaufen  nieder.  Er  wurde  nicht  ohnmächtig,  klagte  auch  nicht  über  irgend 
em  Zeichen  des  Verfalles  oder  eine  sonstige  Beschwerde,  ging  einige  Schritte  weiter 
lur  Haltestelle  der  Strassenbahn,  fühlte  hier  Drang  zum  Hamen,  ohne  ihn  befriedigen 
zu  können,  aber  auch  ohne  weiter  belästigt  zu  werden,  kam  gegen  1  Uhr  in  das  Kränken- 
haus, wo  er  sich  aber  vom  Thürhüter  unterstützen  Hess,  weil  es  ihm  so  eigen  im  Kreuze 
wäre,  und  stellte  sich  zur  Untersuchung.  In  der  Kreuzgegend  war  die  Haut  leicht  ge- 
quetscht und  unterlaufen,  sonst  Hess  sich  nichts  nachweisen;  er  konhte  ohne  grosse 
Besehwerde  stehen,  der  Unterleib  war  nicht  schmerzhaft,  überhaupt  fehlte  jedes  beson- 
dere Leiden«  Da  Harndrang  nicht  vorhanden  war,  schien  auch  dem  Wachthabenden 
das  Einlegen  des  Katheters  nicht  nötig.  Eine  halbe  Stunde  vor  dem  Unfälle,  sowie 
schon  morgens  wiU  er  ein  Liter  Bier  getrunken  und  gleichzeitig  die  Blase  entleert 
haben.  Eine  Flanellbinde  wurde  um  den  Unterleib  und  die  Hüften  gewickelt  und  dem 
Untersuchten  bedeutet,  nach  Haus  zu  gehen  und  sich  ruhig  zu  verhalten.  Gegen  vier 
Uhr  empfand  er  ein  wenig  Schmerz  im  unteren  Leibe,   der  sich  aber  gegen  sechs  Uhr 
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gteigerte  und  mit  Drang  zum  Harnen  verband,  der  wieder  nicht  befriedigt  werden 
konnte;  letzterer  hielt  isomer  mehr  und  mehr  an  und  raubte  den  Schlaf.  Brechen  fehlte. 
Früh  morgens  um  neun  Uhr  wurde  der  Harndrang  sehr  heftig;  im  Unterleibe  stellte 
sich  Schmerz  und  Empfindlichkeit  ein ;  die  versuchte  Einfflhrung  eines  Katheters  fOhite 
zu  keinem  Erfolge.  Der  Kranke  wurde  nun  schleunigst  in  einem  Wagen  nach  dem 
Krankenhause  zurückgeschickt. 

Gegen  ein  halb  zwölf  Uhr  kam  er  an;  ein  kräftiger  Katheter  konnte  wegen  einer 
massigen,  ungef&hr  10  cm  tief  sitzenden  Verengerung  nicht  eingelegt  werden,  wohl  aber 
ein  silberner  No.  6,  der  gegen  200  g  eines  kaffeetrüben  Harnes  austreten  Hess.  Der 
Unterleib  war  überall  ausserordentlich  empfindlich,  namentlich  in  seinem  oberen  und 
unteren  Teile,  aber  nicht  sehr  ausgedehnt  und  zeigte  dabei  vom  einen  reinen  Luftton, 
der  nach  den  Aussersten  Seiten  hin  wechselnd  mit  der  Körperstellung  dumpf  wurde; 
linksseitig  fand  sich  nach  unten  eine  leichte  Blutunterlaufung.  Ins  Bett  gebracht  lag 
der  Kranke  mit  angezogenen  Knien  auf  dem  Rücken,  jede  Stammes^ewegung  wegen 
heftiger  Schmerzen  vermeidend,  und  zeigte  einen  ängstlxchen  Oesichtsausdruck;  die  Kör- 
perwärme 970  F.  (36,20  C);  Puls  143.  Verfall  nicht  vorhanden.  Von  jetzt  an  steigerten 
sich  die  Erscheinungen  sehr  schnell.  Der  Gesichtsausdruck  wurde  immer  ängstlicher, 
das  Verlangen  zur  Harnentleerung  immer  heftiger,  der  Unterleib  immer  empfindlicher 
und  gespannter.  So  fand  ich  ihn  um  zwei  Uhr.  Den  Katheter  einführend  glaubte  ich 
erst  in  einen  falschen  Weg  zu  gerathen;  die  Blase  fand  sich  zusammengezogen;  unge- 
ihhi  100  g  dunkeln,  blutigen,  mit  Gerinnseln  vermischten  Harnes  wurden  entleert, 
der  aber  geruchlos  war.  In  Uebereinstimmung  mit  Cr  oft  glaubte  ich  eine  Blasenzer- 
reissung  innerhalb  des  Bauchfellüberzuges  mit  aller  Bestinuntheit  annehmen  zu  dOifen 
lind  schritt  deshalb  sofort  zum  Bauchschnitte,  also  nach  Über  26  Stunden  seit  dem  Falle. 

Nachdem  ich  noch  einmal  ungef&hr  120  g  blutige  Flüssigkeit  durch  einen 
elastischen  Katheter  No.  9  in  der  Aetherbetäubung  abgelassen  hatte,  der  Unterleib  von 
Haaren  gereinigt  und  mit  einer  Karbolsäurelösung  (1 :  30)  abgewaschen  war,  wurde  unter 
dem  Schutze  des  Karbolsprays  der  Schnitt  durch  reiche  Fettlagen  wie  vorher  ge- 
macht. An  seinem  unteren  Winkel  erschien  das  Fett  dunkler,  als  wäre  es  frisch  ge- 
quetscht worden,  aber  es  fand  sich  kein  Erguss  oder  ein  Zeichen  einer  Zerreissung 
ausserhalb  des  Bauchfelles,  so  dass  dieses  nun  gespalten  wurde.  Sofort  ergoss  sich 
schäumend  eine  bedeutende  Menge  einer  ganz  genichlosen  klaren  Flüssigkeit,  von  der 
ungefähr  anderthalb  Liter  gesammelt  werden  konnten,  während  viel  mehr  in  die  Unter- 
lagen floss.  Der  eingeführte  Finger  fühlte  sofort  den  Riss,  der  etwas  nach  links  gelegen 
uuregelmässig  und  schief  an  der  oberen  und  hinteren  Fläche  sich  zeigte,  nachdem  die 
Blase  mittels  der  vorher  erwähnten  seitlichen  Hilfsschnitte  nach  vom  gezogen  werden 
konnte  und  an  der  Schleimhautfläche  0,6  cm,  in  der  Muskelhaut  und  im  Bauchfelle 
5  cm  maass.  Eine  von  der  Bauchwunde  aus  eingeführte  stumpfe  Leitsonde  stiess  mit 
der  Katheterspitze  zusammen.  Der  Blasenriss  wurde  durch  12  feinseidene  Nähte,  die 
noch  nicht  0,6  cm  weit  von  einander  abstanden,  geschlossen;  ihre  Enden  wurden  kurz 
geschnitten;  die  gewöhnliche,  dünne,  gekrümmte  Nadel  wurde  ungefähr  0,6  cm  breit 
vom  Rande  entfernt  eingestochen  (Fig.  IX) ,  die  erste  und  letzte  Naht  wurde  wie  im 
andern  Falle  dicht  an  den  Wundwinkeln  noch  im  Gesunden  angelegt  und  durch  die 
ganze  Wand  geführt,  um  jedem  Aussickern  aus  den  Winkeln  vorzubeugen.  Der  Zwi- 
gehennähte  bedurfte  es  nicht;  die  mit  warmer  Borsäurelösung  angefüllte  Blase  zeigte 
sich  wasserdicht.  —  Nirgends  war  eine  Spur  entzündlicher  Reizung  aufzufinden,  nirgends 
Gerinnsel.  Die  seitlichen  Quer-Hilfsschnitte  wurden  durch  je  eine  Naht  geschlossen, 
alle  durchschnittenen  Gefässe,  die  übrigens  sämtlich  unbedeutend  waren,  sorgfaltig 
unterbunden  und  die  Bauchhöhle  wie  vorher  gereinigt  Die  Bauchwandwunde  mit  dem 
Bauchfelle  schlössen  acht  kräftige  Seidennähte.  In  die  Bauchhöhle  wurde  kein  Ab- 
fiussröhrchen  gelegt,  nur  ein  kleines  in  den  unteren  Wundwinkel,  auch  vom  Liegen- 
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lassen  eines  Katheters  Abstand  genommen.  —  Kurz  vor  Beendigung  des  Verbandes 
trat  Erbrechen  ein,  das  den  Unterleib  heftig  zusammenpresste  und  eine  kleine  Menge 
da  UeberneaelungsflüBsigkeit  zwischen  den  Nfihten  durchdr&ngte.  —  Der  ganze  Vor- 
gang hatte  genau  zwei  Stunden  gewährt.    Der  Verband  wie  im  ersten  Falle. 

Nachdem  der  Kranke  gebettet  war,  wurde  ein  Kissen  unter  die  Kniee  gelegt  und 
ein  Stuhlzäpfchen  mit  0,025  Morphium  in  den  Mastdarm  gebracht.  Das  Befinden  besserte 
iich  unmittelbar.  Eine  Stunde  später  trat  unfreiwillige  Harnentleerung  ein,  was  sich 
bis  zu  dem  folgenden  Tage  in  kurzen  Zwischenräumen  |wiederholte;  vom  dritten  Tage 
ab  gewann  er  ohne  weitere  Beschwerden  wieder  die  Herrschaft  über  die  Blase.  Die 
tagliche  Menge  der  (Entleerung  betrug  zwischen  900  bis  1200  g.  Die  Körperwärme 
stieg  am  zweiten  und  dritten  Tage  auf  lOlo  F.  [38,30  C]  und  näherte  sich  dann  stetig 
wieder  der  gewöhnlichen«  Nach  acht  Tagen  war  die  äussere  Wunde  geschlossen.  Nach 
Entfernung  der  Nähte  wurden  zur  UnterstQtzung  ein  paar  Ghirte  angelegt;  am  12.  Tage 
sass  der  Kranke  auf,  am  14.  wurde  er  als  genesen  betrachtet. 

Beide  >FälIe  bieten  in  verschiedenen  Punkten  eine  beachtenswerte 
Uebereinstimmung.  Beide  Verletzte  waren  erwachsen,  schwer  und  fett; 
die  Blasenverletzung  war  allein  vorhanden  und  jede  auf  Kräfteverfall 
deutende  Erscheinung  fehlte;  das  Bauchfell  zeigte  nichts,  was  auf  ent- 
zündliche Vorgänge  schliessen  lassen  [konnte;  der  erste  Verletzte  ging 
nach  dem  Unfälle  nach  seiner  Wohnung  und  andern  Tages  eine  (engl.) 
Meile  weit  nach  dem  Krankenhause,  der  zweite  fuhr  nach  dem  letzteren. 
Eine  genaue  Untersuchung  liess  bei  diesem  nichts  finden,  was  eine  be- 
sondere Aufmerksamkeit  für  die  Blase  veranlassen  konnte;  der  Kranke 
stand  dabei  ruhig  und  anscheinend  frei  von  jedem  Leiden.  Auch  für 
die  Einigung  des  Katheters,  der  allerdings  höchst  wahrscheinlich  blutigen 
Harn  zu  Tage  gefordert  haben  würde,   lag  eine  Veranlassung  nicht  vor. 

Der  Erfolg  des  ärztlichen  Eingriffes,  d.  h.  des  Bauchschnittes,  hängt 
wesentlich  von  den  in  Betracht  kommenden  Einzelnheiten  ab,  besonders 
aber  von  der  Art  der  Naht,  die  schon  von  Benjamin  Bell  1789  für 
Blasenverletzungen  empfohlen  wurde;  Grandchamps  machte  mit  ihr  an 
Tieren  Versuche,  auf  Grund  deren  er  sie  auch  beim  Menschen  ange- 
wendet wissen  wollte  (1826);  Blundell  in  Amerika  riet,  die  zerrissene 
Blasenwunde  an  die  äussere  anzunähen  (1840);  Larrey,  Legouest, 
Gross,  Cusack,  Holmes  u.  A.  sprachen  sich  ebenfalls  für  die  Blasen- 
naht aus.  Dennoch  regten  Heath's  und  Willett's  Fälle  mancherlei 
Zweifel  wieder  auf  und  noch  Güterbock  spricht  dem  vollständigen  Ver- 
schlusse der  Blasenwunde  jede  Zukunft  ab,  will  auch  nicht  viel  von  der 
Einlage  des  Abflussröhrchens  in  die  Bauchhöhle  vor  dem  äusseren  Wund- 
veischlusse  wissen,  sondern  legt  den  Hauptwert  auf  den  Abfluss  aus  einer 
über  dem  Schambein  angebrachten  Blasenöffhung. 

Von  grösster  Wichtigkeit  ist  die  genaue  und  sorgfältige  Einlegung 
der  Nähte  durch  die  Muskel-  und  serösen  Lager  mit  gänzlichem  Aus- 
schlüsse der  Schleimhaut;  die  nach  einwärts  gewendeten  serösen  Flächen 
müssen  dicht  aneinanderliegen,  der  erste  und  letzte  Stich  muss  dicht  an 
dem   betreffenden  Wundwinkel    im  Gesunden  eingeführt   werden,    weil 
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hier  cÜe  Gefahr  des  Duichsickenis  die  grösste  ist.  Znamensky  in 
Moskau,  Maximow  und  Vincent  in  Lyon  hoben  diese  Ausführung 
der  Naht  in  gleicher  Weise  hervor.  Der  letztere  empfiehlt  die  doppeke 
Anlage  (Fig.  IX),  so  dass  eine  Reihe  nur  das  Bauchfell  fasst  (Fig.  VIII  ; 
Znamensky  hält  oUes  für  unnütz;  auch  geben  diese  Nähte  leicht  nach 
und  veranlassen  dann  wohl  kleine  geschwürige  Stellen.  —  Die  zusam* 
menhängende  Naht  ist  die  am  wenigsten  brauchbare. 

Bezüglich  des  benutzten  Nähstoffes  halte  ich  Catgut  nicht  für  genügend 
zuverlässig,  Silberdraht  nicht  für  recht  handlich;  in  Karbolsäurelösung 
getränkte  Seide  scheint  allen  Ansprüchen  zu  genügen  und  kann  ohne 
Nachteil  im  Körper  zurückgelassen  werden,  wie  Vincent  in  29  Ver- 
suchen nachwies ;  noch  ein  Mal  sei  betont,  weniger  der  verbrauchte  Stoff 
als  vielmehr  die  Art  der  Benutzung  ist  hauptsächlich  massgebend,  nament- 
lich die  Schonung  der  Schleimhaut,  wie  schon  wiederholt  hervorgehoben 
ist  (S.  9);  denn  die  in  die  Blasenhöhle  gelagerten  Fäden  wirken  als 
fremde  Körper  und  veranlassen  Niederschläge  der  Salze,  wie  sie  auch 
dem  Harne  als  Leiter  nach  der  Bauchhöhle  dienen. 

Die  seitlichen  Querschnitte  in  das  Bauchfell  erleichtern  durch  besseres 
Hervorziehen  der  Blase  wesentlich  das  Nahen  und  damit  den  Erfolg. 
Ob  das  Einlegen  eines  Gummiballons  in  den  Mastdarm  in  gleicher  Weise 
nützt,  bin  ich  mir  noch  nicht  ganz  klar;  der  Versuch  an  einer  Leiche 
zeigte  mir  allerdings,  dass  der  Bauchfellsack  durch  diese  Einlage  etwas 
aufgehoben  wurde,  so  dass  die  tiefere  Stelle  für  die  Einführung  der  Naht 
vielleicht  zugänglicher  gemacht  werden  kann. 

Je  früher  zum  Bauchschnitte  geschritten  wird,  um  so  grösser  die 
Aussicht  auf  Erfolg;  selbst  in  zweifelhaften  Fällen  ist  er  gerechtfertigt 
wegen  der  nun  erst  möglichen  klaren  Erkenntnis  der  Sachlage.  Durch- 
schneidet man  erst  die  unteren  Schichten  der  Bauchwand,  so  gelangt 
man  zur  vorderen  Fläche  der  Blase,  die  genau  imtersucht  werden  kann, 
bevor  man  zur  Eröffnung  der  Bauchhöhle  schreitet,  um  die  obere  und 
hintere  zu  besichtigen. 

Und  endlich  erfordert  die  B^inigung  der  Bauchhöhle  ebenfalls  die 
ungeschwächte  Aufmerksamkeit;  ausgetretener  Harn  senkt  sich  nicht  nur, 
nach  Wagner's  Untersuchungen,  er  verbreitet  sich  auch  durch  die  wurm- 
formigen  Bewegungen  über  die  ganze  Oberfläche  des  Bauchfelles.  Be- 
züglich der  Ausführung  selbst  sei  auf  das  vorher  Gesagte  verwiesen  [S.  10). 

Die  Zeit,  die  zwischen  dem  Unfälle  und  der  Ausführung  des  Bauch- 
schnittes liegen  kann  und  noch  Fjrfolg  zulässt,  ist  vielleicht  grösser,  als 
man  bisher  angenommen  hat.  Rivington  nimmt  24  Stunden  an,  in 
einem  meiner  Fälle  waren  26  verflossen,  im  Brown 'sehen  84,  in  dem 
Hamilton's  124,  ohne  dass  Zeichen  der  Bauchfellentzündung  einge- 
treten wären,  was  mit  den  bisherigen  Anschauungen  nicht  übereinstimmt, 
denen  zufolge  schon  die  blosse  Anwesenheit  des  Harnes  oder  Blutes  jene 
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im  Gefolge  haben  musste.  Vincent  sah  von  15  Kaninchen,  deren  Bauch- 
höhle mit  Harn  übergössen  war,  nur  drei  nach  kürzerer  oder  längerer 
Zeit  sterben.  Gelegentlich  einer  Ovariotomie  serriss  mir  bei  dem  Yer- 
sache,  die  festen  und  ausgedehnten  Verwachsungen  zu  trennen,  die  Blase 
in  der  Länge  von  7,5  cm,  so  dajss  trotz  des  vom  Anfange  an  einge- 
legten Katheters  doch  ungefähr  100  g  Harn  in  die  Bauchhöhle  sich 
ergossen.  Die  Blase  -wurde  genäht.  Der  Zwischenfall  verlief  ohne  Nach- 
teil. Aehnliches  beobachteten  Vincent,  Julliard,  Atlee,  Pozzi, 
Sonnen  bürg.  Eine  sofort  eingeleitete  passende  Behandlung  ist  also 
wohl  imstande,  auch  ausgedehnte,  innerhalb  des  Bauchfellüberzuges 
liegende  Blasenverletzungen  zu  einem  günstigen  Ausgange  zu  fuhren. 

W^^n  der  gewöhnlichen  Zerrissenheit  und  baldigen  Schwellung  der 
Wandränder  empfiehlt  Rivington,  sie  mit  der  Schere  glatt  zu  schneiden, 
was  unnütz  aufhält  und  nicht  nötig  wird,  wenn  man  sie  nur  angegebener- 
veise  hübsch  vor  dem  Nähen  nach  innen  wendet.  — 

Sitzt,  wie  es  gewöhnlich  zu  geschehen  pflegt,  der  Riss  oben  und 
hinten,  so  halte  ich  den  Dammblasenschnitt  für  nachteilig,  wenn  nicht 
die  Harnröhre  durch  Verengerungen  oder  Zerreissungen  unw^^m  ge- 
worden ist. 

Legt  man  vom  Damme  aus  in  die  Blase  ein  Abflussröhrchen ,  so 
steigert  man  bei  Zerreissungen  innerhalb  des  Bauchfelles  nur  unnütz  die 
schon  an  und  für  sich  schwierige  Lage;  die  Entleerung  geschieht  ein- 
fach durch  die  Harnröhre;  am  besten  lässt  man,  wenige  Fälle  ausge- 
nommen, den  Katheter  noch  nicht  einmal  liegen,  sondern  führt  ihn  in 
den  nötigen  Zwischenräumen  ein,  wenn  der  Kranke  nicht  von  selbst  zu 
entleeren  vermag.  Denn  sein  Aufenthalt  b^ünstigt  die  Zersetzung  des 
Hains,  veisögert  die  Heilung  und  schadet  also  mehr,  als  in  einem  gut 
überwachten  Falle  eine  geringe  Ausdehnung  der  Blase  Nachteil  bringen 
kann.  Ich  gehe  noch  weiter  und  halte  in  den  meisten  Fällen  selbst  das 
Einlegen  eines  Abflussröhrchens  für  überflüssig  nicht  nur,  sondern  auch  für 
gefährlich.  Bei  guter  und  sorgfaltiger  Abwaschung  der  Bauchhöhle  bleibt 
eben  hier  nichts  zurück,  was  den  Abfluss  verlangte,  denn  die  geringe 
Menge  der  Spülflüssigkeit,  die  sich  vielleicht  zurückhält,  wird  bald  auf- 
gesaugt und  Blutungen  sind  doch  nur  bei  durchgetrennten  Verwach- 
sungen, wie  bei  Ovariotomien  zu  fürchten.  Nur  wo  Bauchfellentzündung 
wirklich  eingetreten  ist,   kann  das  Einlegen  vorteilhaft  sein. 

Die  von  Gut  er  bock  empfohlene,  von  Bryant  (Practice  ofSurgery), 
Pozzi  und  McGill  angenommene  Eröffnung  der  Blase  am  oberen  Teile, 
um  von  hier  aus  den  Abfluss  zu  erleichtern,  kann  bei  Zerreissungen 
innerhalb  des  Bauchfelles  nur  zurückgewiesen  werden;  man  fügt  zur  vor- 
handenen eine  neue  Gefahr,  ohne  im  geringsten  dazu  Veranlassung 
zu  haben.  Auch  muss  die  Anwesenheit  des  Röhrchens  den  Vorteil  des 
abschliessenden  Lister'schen  Verbandes  vollständig  aufheben! 
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Die  meisten  unserer  Gewährsmänner  halten  es  für  nicht  gut  möglich, 
dass  die  in  Frage  stehenden  Verletzungen  übersehen  werden  könnten: 
und  doch  kann  dies  im  Anfange,  ehe  die  schweren  Erscheinungen  auf- 
treten, wie  im  vorliegenden  zweiten  Falle  recht  wohl  möglich  sein.  Es 
finden  sich  in  den  Berichten  verschiedene  Fälle,  in  denen  innerhalb  der 
ersten  Tage  die  Verletzung  nicht  erkannt  wurde,  so  dass  später  an  ein 
weiteres  Eingreifen  angesichts  der  schweren  Erscheinungen  gar  nicht  mehr 
gedacht  werden  konnte.  Es  können  in  der  That  die  gewöhnlich  solchen 
Zufällen  zugeschriebenen  Folgezustände  im  Anfange  und  selbst  für  weitere 
Tage  ganz  fehlen.  Trotzdem  werden  die  Fjrscheinungen  als  Gesamt- 
bild in  Verbindung  mit  der  Entstehungsgeschichte  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  zu  einer  richtigen  Erkenntnis  gelangen  lassen;  wo  dies  nicht  mög- 
lich ist,  verdient  der  Versuchsschnitt  ausgedehnte  Anwendung,  der,  früh 
genug  geübt,  Gutes  leisten  muss,  die  Lage  kaum  ernster  macht  und  jeden- 
falls mehr  Vorteil  bringt,  als  Harren  und  Hoffen  auf  Besserung,  die  ge- 
wöhnlich nicht  eintritt.  So  kann  ich  nur  aus  voller  Ueberzeugung  und 
mit  aller  Macht  einem  kühnen  und  frühen  Eingreifen  das  Wort  reden; 
in  ihm  spitzt  sich  die  ganze  Geschichte  der  Unterleibschirurgie  zu;  wir 
haben  es  hier  mit  einem  Zustande  zu  thun,  der  sonst  gebietet:  lass  alle 
Hoffnung  draussen! 

Schluss.^) 

Im  Vorstehenden  habe  ich  vielfach  Veranlassung  genommen,  aus  den 
Berichten  der  Militärärzte  zu  entlehnen,  und  will  gern  die  Gelegenheit 
benutzen  zu  der  Erklärung,  dass  wir  ihnen  die  Vorwärtsbewegung  auf 
unserem  Gebiete  hauptsächlich  zu  danken  haben,  dass  sie  nicht  als  eine 
besondere  Berufsklasse  angesehen  werden  dürfen,  sondern  als  ein  Teil 
von  unserem  Fleisch  und  unserem  Blut.  Ihre  Wissenschaft  ist  nur  die 
Anwendung  der  allgemeinen,  unter  besonderen,  oft  recht  ungünstigen 
Verhältnissen. 

Wie  grausig  der  Gedanke  an  die  früheren  Leiden  eines  Heeres  im 
Felde  1  Die  Franzosen  verloren  in  der  Krim  von  je  drei  Mann  einen. 
Von  95615  Verstorbenen  waren  nur  10240  von  Feindeshand  gefallen, 
ebensoviel  in  den  Krankenhäusern  an  den  Folgen  ihrer  Wunden,  und 
75000  und  mehr  erlagen  Krankheiten,  die  zum  grössten  Teile  nach  der 
heutigen  Erfahrung  vermieden  werden  können,  ebenso  wie  im  amerika- 
nischen Kriege  184  000  in  dieser  Weise  zu  Grunde  gingen  gegen  97  000, 
die  an  ihren  Wunden  starben.  Auf  welches  Meer  von  Blut  und  Thränen, 
auf  welchen  Mangel  an  Sorgfalt  und  Umsicht  für  die  Gesundheit  einer 
solchen  zusammengedrängten  Masse  deuten  solche  Zahlen  hin. 


1)  Hier  geht  die  Uebersetzung  wieder  zu  der  eigentlichen  Arbeit  des  Veif.*s  zurück. 

D.  Ueben. 
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Im  deutsch -französischen  Kriege  überstieg  merkwürdigerweise  der 
Verlust  an  Getöteten  und  Verwundeten  den  an  Krankheiten  Verstorbener 
Uta  mehr  als  das  Doppelte  (28282:12253). 

In  den  älteren  Feldzügen  gab  Blutvergiftung  die  häufigste  Todes- 
ursache fiii  die  Verwundeten  ab.  In  Amerika  zählten  die  Berichte 
2818  Pyämien  nach  Schuss Verletzungen,  von  denen  nur  70  genasen,  ein 
wahrscheinlich  zu  günstig  angenommenes  Verhältnis,  da  man  damals  die 
Natur  dieses  zersetzenden  Giftes  noch  nicht  so  genau  kannte  wie  heutzutage. 

Bei  Sedan  war  unter  den  Franzosen  diese  Krankheit  der  Würgengel 
gleichmässig  für  alle  Operirte,  Schussknochenbrüche  und  selbst  nur  in 
den  Muskeln  Verwundete.  Ohne  von  der  Schwere  oder  Leichtigkeit  der 
Verletzung,  ohne  von  dem  betroffenen  Körperteile  oder  der  Art  der  Be^ 
handlung  irgendwie  beeinflusst  zu  werden ,  ein  Mal  entwickelt  führte  sie 
ohne  Unterschied  zum  Tode! 

Wir  besitzen  jetzt  die  Macht,  diese  entsetzliche  Krankheit  zu  bannen. 
In  Ägypten  waren  unsere  Aerzte  1882  so  vorzüglich  und  so  reichlich 
mit  allen  die  Zersetzung  hindernden  Mitteln  ausgerüstet  und  machten 
einen  so  prächtigen  Gebrauch  davon,  dass,  ohne  Gleichen  in  den  Jahr- 
büchern des  Krieges,  auch  nicht  ein  Mann  an  Pyaemia,  Septicaemia,  Ery- 
sipelas,  Gangraena  nosocomialis  verloren  ging.  Die  Möglichkeit,  An- 
steckungskrankheiten auszuschliessen,  wurde  hier  zum  ersten  Male  that- 
»ichlich  festgestellt,  und  nach  meiner  Meinung  werden  im  nächsten 
europäischen  Kriege  Erfolge  erzielt  werden,  die  alles  bis  jetzt  für  er- 
reichbar Gehaltene  noch  zu  übertreffen  geeignet  sind.  Der  Feldarzt  hat 
die  erste  hauptsächliche  Aufgabe  darin  zu  suchen,  dass  er  sich  bemüht, 
Zustände  für  seine  Leute  herzustellen,  welche  geeignet  sind,  die  Gesund- 
heit derselben  zu  erhalten  und  dadurch  der  Entstehung  der  Krankheiten 
vorzubeugen,  ein  Streben,  das  von  Jahr  zu  Jahr,  von  Feldzug  zu  Feld- 
zug in  immer  grösserer  Vollkommenheit  zu  Tage  treten  wird.  Nur  so 
vermag  er  im  vollsten  Maasse  Leben  zu  bewahren  und  Leiden  zu  ver- 
lingem  und  den  Verwundeten  Hilfe  zu  gewähren,  d.  h.  seiner  höchsten 
Pflicht  zu  genügen.  Dann  kann  man  jene  alte  Schilderung  im  vollsten 
Sinne  annehmen: 

Patent  certantibus  campi; 

Jam  Corpora  procumbunt  humi  truncata, 

Membra  late  dispersa  sternuntur;  manat  undique  cruor; 

Salus  una  repat  moribundis;  vocant  hominis  amicum 

Ecce  chirurgus! 

Die  Wissenschaft  und  Kunst  der  Chirurgie  ist  fast  vom  Grunde  aus 
neu  aufgebaut  worden  und  das  Wissen  unserer  Häupter  selbst  noch  aus 
<ieiii  Anfange  dieses  Jahrhunderts  besitzt  in  manchen  Beziehungen  für 
uns  nur  einen  geschichtlichen  Wert.     Aber   sie  waren  ihrer  Zeit  Meister 
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und  ihre  Lehren  bleiben  nach  vielen  Richtungen  hin  eben  so  frisch  wie 
gut  und  eben  so  wahr  für  unsere  Zeit  wie  für  die  ihre. 

Und  dennoch  haben  die  letzten'  16  Jahre  eine  vollständige  Umwäl- 
zung, einen  Umschwung  im  Wissen  und  Können  uns  herbeigeführt.  Der 
Unterschied  zwischen  der  alten  und  neuen  Chirurgie  ist  genau  derselbe 
wie  zwischen  der  neuen  Medicin  und  der  von  Le  Sage  so  reizend 
lächerlich  gemachten  alten.  Dr.  Sangrado  liebte  bekanntlich  reich- 
liche Aderlässe  zu  verordnen  und  den  Bader  zu  beauftragen,  j^sechs  hiib- 
»sche  Becken  voll  Blut  zu  nehmen  und  nach  drei  Stunden  eben  so  viel ; 
»morgen  wollen  wir  dann  wiederholen;  es  ist  ein  blosser  Aberglaube, 
»dass  das  Blut  irgend  einen  Nutzen  dem  Körper  bringt;  je  mehr  Ihr  da- 
»von  wegnehmt,  desto  besser;  und  dann,  Hochwürden,  ich  zweifle  nicht 
»einen  Augenblick,  ich  bringe  Euch  wieder  auf  die  Beine!« 

Baron  Boy  er,  einer  der  bedeutendsten  französischen  Chirurgen, 
meinte  vor  ungefähr  70  Jahren,  die  Chirurgie  habe  eigentlich  schon  ihren 
Höhepunkt  so  gut  wie  erreicht.  Und  wie  hat  der  folgende  Fortschritt, 
die  Ausdehnung  unseres  Wissens  diese  Behauptung  als  recht  falsch  hin- 
gestellt. Zweifellos  neigen  wir  wohl  selbst  zu  einem  ähnlichen  Glauben, 
aber  ihre  Endvollendung  hat  unsere  Wissenschaft  noch  nicht  gefunden. 
Gewiss,  wir  haben  grosse  Fortschritte  gemacht,  weiter  hinaus  über  die 
Grrenzpfähle  unserer  Vorgänger  sind  wir  gedrungen!  aber  unsere  Nach- 
folger, dess  können  wir  sicher  sein,  werden  in  gleicher  Weise  so  auch 
über  uns  denken  und  urteilen.  Jahrzehnt  folgt  dem  Jahrzehnt  und  die 
Summe  der  Kenntnisse  mehrt  sich;  neue  Schulen  entstehen  und  jede 
rüstet  sich  aus  mit  besserem  Verfahren  und  wirksameren  Untersuchungs- 
mitteln; die  Zahl  der  Dinge  wird  grösser;  unsere  Erkenntnis  und  Be- 
handlung der  Krankheiten  stützen  sich  mehr  und  mehr  auf  eine  gesunde 
Klariegung  der  Krankheitsvorgänge;  unsere  Vorhersage  wird  geklärt 
durch  zuverlässige  Zusammenstellungen!  Aber,  vergessen  wir  es  nicht, 
wollen  wir  das  wirkliche  Mass  unseres  Fortschreitens  besitzen,  lasst  uns 
unsere  Erfolge  nicht  bloss  zählen,  lasst  uns  dieselben  vielmehr  wägen! 
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45]    Ueber  d.  Bauchachnitt  bei  der  Behandlung  von  intraperitonealen  Verletzungen.  3069 


Uebersieht  der  Fälle,  in  denen  Banchsehnitt  nnd  Untersnelinng  der 
Banehholüe  ansgefUirt  wnrde  wegen 

1)  durchdringender  Stichwunden:  3)  wegen  Blasenzerreissungen : 
mit  günstigem  Ausgange  10  mit  günstigem  Ausgange     6 

-  tödlichem  -  8  -     tödlichem  -  10 

Ts"  TT 

2)  durchdringender  Schuss-  4)  wegen  innerer  Verletzungen 

^vunden:  ohne  äussere  Wunden: 

mit  günstigem  Ausgange     7  mit  günstigem  Ausgange     0 

-  tödlichem          -           24  -     tödlichem           -           13 

-  zweifelhaftem  -             l  '\*^ 
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Fälle,  in  denen  der  Dünndarm  wegen  Stich-  oder  Schnittwunden  genäht 
wurde,   mit  oder  ohne  Erweiterung  der  äusseren  Wunde  (Otis,   surgical 
history  of  War  of  the  Rebellion'),  Günther  und  andere  Quellen): 

mit  günstigem  Ausgange  42,  mit  tödlichem  Ausgange  14  =  56. 

Von  vier  Fällen,  in  denen  der  Dickdarm  wegen  Stichwunden  ge- 
näht wurde: 

mit  günstigem  Ausgange  3,  mit  tödlichem  Ausgange  1=4. 

In  der  oben  erwähnten  Geschichte  Seite  42 — 44  sind  11  Magen-, 
Stich-  oder  Schnittwunden  erwähnt  mit  oder  ohne  Erweiterung  der 
Bauchwunde,  davon 

mit  günstigem  Ausgange  10,  mit  tödlichem  Ausgange  1  =  11. 

Günther  zählt  in  seiner  Operationslehre  vier  Fälle  auf,  in  denen 
die  Magenwunde  an  die  äussere  mit  gutem  Erfolg  angenäht  wurde. 

Nussbaum  behauptet,  dass  von  19  Genesungen  unter  79  angeb- 
lichen Magenschusswunden  nur  in  einem  Falle  die  Magendurchbohrung 
sicher  festgestellt  sei. 

Kocher  glaubt,  dass  Genesung  nur  nach  sofort  ausgeführtem  Bauch- 
schnitte mit  folgender  Magennaht  möglich  ist. 

Im  Generaktabsarztberichte  sind  19  Genesungen  nach  Magenschuss- 
wunden  angemerkt,  aber  nicht  ein  Fall  ist  wirklich  zweifellos  festgestellt. 

In  zwei  Fällen  war  die  Bauchhöhle  durch  Stiche  angebohrt,  in  beiden 
trat  Genesung  ein.  Von  drei  Leberschussverletzungen  mit  Erweiterung 
der  Bauchwunde  genasen  zwei. 

In  15  Fällen  teilweiser  oder  ganzer  Entfernung  der  Milz  nach  Ver- 
letzungen trat  überhaupt  Genesung  ein  (Otis,  ebendort). 

In  acht  Fällen  durch  Aerzte  selbst  herbeigeführter  Darmverletzungen 
wurden  sieben  genäht;  in  einem  folgte  der  Tod;  der  Darm  war  in  die 
Bauchhöhle  zurückgebracht  worden;  in  einem  Falle  war  nicht  genäht 
worden  und  die  Genesung  ging  ununterbrochen  vor  sich. 

Eine  beträchtliche  Anzahl  von  zufälligen  Blasenverletzungen,  z.  B. 
bei  Eierstocksherausnahmen  entstanden,  sind  in  den  Berichten  aufge- 
nommen;  in  mehreren  wurde  durch  die  Naht  Genesung  herbeigeführt. 

1;  Chirurg.  Geschichte  des  amerikanischen  Bürgerkrieges.  D.  Uebers. 
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(Fig.  33  des  Originals).  (Fig.  34  des  Originals; . 


Fig.  VII 
(Fig.  35  des  Originals). 


Im.  das  Aueiiuuider- 
Ü  i(t  ierbMH  Lager  in 
rJUraiühe  zeigend. 

I^r  Stern  mit  Fett, 
|ivcb«-6«fässan,  Ner- 
Tei  ai^gefUlt. 
Bw  (1^9  Dreieckes  tob 
BmuskeUant  gebildet . 


Seröses  Lager 
Mnskelhaat . 
Schleimliaat . 


Anfang  der 
Teilung. 


.-«  Seröses  Lager. 


Dreieckiger 
Zwischenraum. 


^uskellager  des 
Darmes. 


Serös.  Ueberzug. 
.Schleimhaut. 


Durchschnitt  durch  den 
Leerdarm  (natfirl.  Grösse); 
das  Muskellager,  durch 
welches  die  Nähte  gehen, 
ist  rerh&ltnismässig 
dick. 


Flg.  \Tn    Fig.  56  des  Originals). 
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Fig.  Vin.    Doppelreihige  Blasennaht,  auch  für  den  Magen  oder 
Darm  geeignet. 


Fig.  X  (Fig.  72  des  Originals). 


Fig.  IX  (Fig.  55  des  Originals). 


Glattffeschnittene  Darroöfifnung  mit  starker  Ausw&rtswulstnng  der 
Schleimhautränder,  die  Ränder  des  abgeschnittenen  Gekröses  sind  nach 
der  Unterbindung  der  GeHtsse  durch  vier  Nähte  bereits  geschlossen. 

Wenn  man  einen  Darmteil  ganz  wegnehmen  muss,  wird  man  gut 
thun,  an  den  beiden  Enden  den  Schnitt  etwas  schräg  zu  lezen,  so 
dass  der  Verlust  nach  dem  Gekrösrande  zu  weniger  beträgt,  als  nach 
dem  entgegengesetzten  freien  hin,  weil  dann  nach  dem  Nahtverschluss 
das  Darmrohr  gestreckter  wird  und  der  Kotdurchgang  an  der  notwen- 
dig verengten  Stelle  weniger  Hindernis  findet;  die  Gekrösfalte  muss 
möglichst  dicht  am  Darm  durchgeschnitten  und  nach  Stillung  der 
Blutung  genäht  werden. 


Fig.  IX.  Darstellung  des  Lembert'schen  Verfahrens  bei  der  Darmnaht. 
Die  beiden  Endnähte  sind  absichtlich  noch  ftber  den  Wundwinkel  hin- 
ausgelegt. Lembert  gab  diese  Art  1827  an,  die  seitdem  wohl  am 
häufigsten  in  Gebrauch  gezogen  ist,  weil  sie  für  jede  ;Darm Verletzung 
passt  und  die  serösen  Flächen  in  der  genauesten  Aneinanderlage  hält. 


325. 

(Chirurgie  No.  100.) 

TJebep  den  cystischen  Leberechinokokkus 

und  über  die  von  E.  v.  Volkmann  eingeführte  Methode 

der  Operation  desselben. 

Von 

Dr.  Fedor  Eranse, 

erstem  Assistenten  an  der  chirurgischen  Klinik  und  Priyatdocenten  zu  Halle. 


Zu  den  ersten  Früchten,  welche  die  antiseptische  Wundbehandlungs- 
methode bald  nach  ihrer  Einführung  gezeitigt  hat,  gehört  die  von  R.  von 
Volkmann  eingeführte  Operation  des  Leberechinokokkus  mittels  freier  In- 
cision.     Alle  die  zahlreichen  vor  ihm  geübten  oder  versuchten  Methoden 

(der  Behandlung,  namentlich  aber  diejenigen,  welche  die  operative  Ent- 
fernung oder  aber  die  Ausstossung  der  grossen  gemeinschaftlichen  Mutter- 
blase (des  Tiersackes)  erstrebten,  waren  sehr  unsicher,  ja  gefährlich,  da 
selbst  dei  erfahrenste  und  vorsichtigste  Chirurg  in  jener  Zeit  nicht  im 
Stande  war,  nach  einer  Eröffnung  der  Bauchhöhle,  mochte  sie  nun  durch 

^       den  Stich  des  Troikarts  oder  auch  nur  durch  ein  Aetzmittel  geschehen, 

^  der  Entstehung  einer  diffusen,  septischen  Peritonitis  mit  Sicherheit  vor- 
zubeugen.    Gestützt  auf  den  Schutz  der  Antisepsis,  führt  R.  von  Volk- 

!        mann  seine  zweizeitige  Methode  als  eine  völlig  sichere  und  ungefährliche 

[        Behandlungsweise  ein. 

!  Zwar  findet  sich  in  Neisser's  Werk  über  die  Echinokokkenkrank- 

Iheit*)  angeführt,    dass   B6gin   die  Operation  in  ähnlicher  Weise  ausge- 
^        fuhrt  habe.     Indessen  handelte   es    sich   bei   diesem  Chirurgen   nur  um 
^        einen  Versuch,   vielleicht  selbst  nur   um  einen  Vorschlag,   der   in  jener 
Zeit  mit  Recht  völlig  unbeachtet  bleiben  musste. 

1)  BerKn  1877. 
Hin.  Vor tr&ge,  325.  (Chirurgie  No.  100.)  231 


3074  Fedor  Krause.  [2 

"Wer  hätte  vollends  in  der  vorantiseptischen  Periode  der  Chirurgie 
es  wagen  wollen,  die  Bauchhöhle  mit  dem  Messer  weit  zu  eröffnen  und 
die  angelegte  Oeffnung  durch  einen  eingeführten  Fremdkörper,  wie 
ihn  doch  der  Gazetampon,  der  bei  der  Volk  man  naschen  Methode  in 
Anwendung  gezogen  wird,  darstellt,  absichtlich  offen  zu  erhalten? 
Die  älteren  Chirurgen  mussten  von  rechtswegen  die  Behandlung  der 
Echinokokkuscysten  der  Bauchhöhle  mittels  der  Laparatomie  und  Inci- 
sion  der  Cyste  ehenso  zurückweisen  —  mochte  die  Operation  einzeitig 
oder  zweizeitig  geschehen  — ,  als  später  noch  der  kühne  Dieffenbach 
bekanntlich  die  Ovariotomie  als  ein  nicht  zu  rechtfertigendes  Wagestück 
verworfen  hat.  Die  von  den  älteren  Chirurgen  ganz  vereinzelt  vorge- 
nommenen abdominalen  zweizeitigen  Operationen,  welche  so  gut  wie 
ausschliesslich  Echinokokkuscysten  der  Bauchhöhle  betrafen,  bestanden 
daher  meist  nur  darin,  dass  man  mit  dem  Messer  bis  auf  das  Bauchfell 
vordrang  und  dasselbe  in  einiger  Ausdehnung  frei  präparirte,  jedoch  ohne 
es  zu  eröffnen,  in  der  Hoffnung,  dass  es  nun  mit  dem  darunter  liegenden 
cystischen  Sacke,  d.  h.  mit  dem  serösen  Ueberzuge  der  Leber  verwachsen 
werde.  Aber  das  Verfahren  war,  abgesehen  von  seiner  Unsicherheit,  da- 
mals immer  noch  viel  zu  gefährlich. 

Dagegen  wird  bei  der  V  o  1km an n 'sehen  zweizeitigen  Methode 
das  Peritoneum  gleich  von  vornherein  und  zwar  breit  geöffnet  und  der 
Echinokokkussack  blossgelegt,  um  durch  eine  Tamponade  der  Wunde 
die  klaffenden  Ränder  des  Bauchschnittes  mit  der  Leberoberfläche  (Cysten- 
oberfläche)  zur  Verwachsung  zu  bringen.  Das  Annähen  der  Wundränder 
an  die  Leber  behufs  besserer  Fixation  wird  dabei  für  gewöhnlich  als 
unnötig  unterlassen,  ist  jedoch  keineswegs  prinzipiell  ausgeschlossen. 
Sobald  die  hinreichende  feste  Anwachsung  der  Bauchwand  an  die  Leber 
resp.  Cyste  erreicht  ist,  wird  durch  einen  zweiten  breiten  Schnitt  der 
Sack  selbst  eröffnet  und  entleert. 

B.  V.  Volkmann  hat  seine  Methode  zuerst  durch  den  spätem  Gro- 
ninger  Professor,  den  verstorbenen  Hans  Ranke,  seinen  damaligen 
Assistenten,  bei  Gelegenheit  des  sechsten  Kongresses  der  deutschen  Ge- 
sellschaft für  Chirurgie  mitteilen  lassen,  und  findet  sich  das  ausführliche 
Referat  in  den  Verhandlungen  der  Gesellschaft  vom  Jahre  1877,  S.  54, 
sowie  in  Langenbeck's  Archiv,  Bd.  XXI. 

Ranke  betonte  vor  allem  in  seinem  Vortrage,  dass  die  breite  Er- 
öffiiung  der  Peritonealhöhle  unter  antiseptischen  Kautelen  ebenso  unge- 
fährlich sei,  wie  die  operative  Eröffnung  anderer  seröser  Säcke  und  der 
grossen  Körpergelenke.  Er  stützte  diese  Behauptung  auf  die  günstigen 
Resultate,  welche  damals  in  sechs  Fällen  von  breiter  Eröffnung  der  Bauch- 
höhle in  der  v.  Volk  mann 'sehen  Klinik  erreicht  worden  waren.  Alle 
diese  Fälle  waren  ohne  jede  Störung  prima  intentione  geheilt  Heut- 
zutage, wo  die  antiseptische  Wundbehandlung  Allgemeingut  der  Chirurgen 
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geworden  ist,  erscheint  es  unnötig,  besonders  darauf  hinzuweisen,  dass 
die  Eröffnung  des  Bauehfellsackes  an  und  für  sich  ein  relativ  wenig  ge- 
fahrlicher Eingriff  ist.  Damals  jedoch  hatte  die  Gynäkologie  sich  noch 
nicht  SU  einem  Zweige  der  Chirurgie  entwickelt  und  noch  nicht  die 
staunenswerte  Sicherheit  ihrer  operativen  Resultate  erreicht,  die  wir  jetzt 
tägUch  £u  konstatiren  Gelegenheit  haben. 

Des  weiteren  machte  Bänke  in  seinem  Vortrage  darauf  aufmerksam, 
dass  die  Volkmann'sche  Methode  mit  völliger  Sicherheit  den  Austritt 
von  Cysteninhalt  in  die  Bauchhöhle  verhüte.  Auch  von  unserem  heutigen 
Standpunkte  aus  muss  man  sa^en,  dass  dies  in  der  That  der  Hauptvor- 
zug jener  Methode  ist,  ein  Vorzug,  welchen  sie  vor  allen  anderen  vor- 
aus hat.  Auch  in  der  Diskussion  über  den  Vortrag  Ranke's  machte 
Volk  mann  selbst  noch  ganz  besonders  darauf  aufmerksam,  dass  eine 
jede  Punktion  bei  Echinokokkuscysten  den  Austritt  von  Cystenflüssigkeit 
in  die  Bauchhöhle  veranlassen  und  damit  eventuell  alle  die  unangeneh- 
men Zufälle  und  Gefahren  herbeiführen  könne,  weldie  eben  dieser  Aus- 
tritt von  Cystenflüssigkeit,  wenn  auch  noch  so  selten,  zur  Folge  hat:  hohes 
Fieber  mit  allgemeiner  Urticaria-Eruption,  eventuell  auch,  was  die  Haupt- 
sache ist,  Aussaat  von  entwicklungsfähiger  Echinokokkusbrut  in  den  Peri- 
tonealsack. 

Ranke  hat  in  seinem  Vortrage  nur  die  ersten  beiden  nach  der 
Volkmann'schen  Methode  operirten  Falle  von  Echinokokkuscysten  der 
Leber  veröffentlicht,  und  fehlt  es  bisher  noch  an  einem  Bericht  über 
samtliche  in  der  Halle'schen  Klinik  operirte  Kranke.  Einen  solchen 
beabsichtige  ich  im  Folgenden  zu  erstatten,  und  zwar  unterziehe  ich  mich 
dieser  Aufgabe  um  so  lieber,  als  einerseits  gewisse  irrtümliche  Ansichten 
über  die  von  Volkmann  erreichten  Resultate  zu  bestehen  scheinen, 
andrerseits  aber  auch  das  Verhältniss  seiner  Operation  zu  den  seit  Ranke's 
Publikation  empfohlenen  einfacheren  und  rascheren  Methoden  bislang 
nicht  unparteiisch  besprochen  worden  ist. 

Der  Echinokokkus  des  Menschen  ist  eine  Krankheit,  welche 
ausschliesslich  vom  Hunde  und  in  manchen,  allerdings  aus  begreiflichen 
Gründen  sehr  seltenen  Fällen,  von  seinem  nächsten  Vetter,  dem  Fuchs, 
auf  den  Menschen  übertragen  wird.  Und  zwar  geschieht  dies  in  der 
Weise,  dass  eierhaltige  Glieder  des  Hundebandwurms  (Taenia 
Echinococcus)  in  den  Darmkanal  des  Menschen  gelangen,  sei  es  mit 
dem  Trinkwasser,  sei  es  mit  roh  genossenen  Nahrungsmitteln.  In  letzterer 
Beziehung  sind  vermutlich  besonders  die  verschiedenen  Arten  der  Salate 
und  gewisse  Früchte  häufige  Infectionsträger,  denn  gerade  an  ihnen  können 
sehr  leicht  Teilchen  von  Hundekot  und  damit  reife  Eier  der  Taenia 
haften  bleiben. 

Aus  dieser  Thatsache.  dass  die  Krankheit  nur  vom  Hunde  auf  den 
Menschen  übertrafen  wird,  erklären  sich  eine  Reihe  weiterer  Facta,  welche 
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sich  auf  die  Yerbieitiing  und  das  Vorkommeii  der  Krankheit  in  den  ver- 
schiedenen Gegenden  und  Ländern  beziehen.  Die  Erkrankung  muss 
natürlicherweise  bei  denjenigen  Bevölkerungsklassen  und  Individuen 
häufiger  vorkommen,  die  besonders  viel  und  nahe,  resp.  geradezu  intim 
mit  dem  Hunde  verkehren.  Auch  die  grössere  oder  geringere  Reinlich- 
keit mag  wohl  von  Einfluss  sein  und  es  erklären,  dass  die  Echinokokken- 
krankheit häufig  in  den  niederen  Ständen  beobachtet  wird. 

Aber  selbst  gewisse  grössere  geographische  Bezirke  liefern  uns  durch 
die  aussergewöhnliche  Häufigkeit  der  Erkrankungen  den  sichern  Beweis, 
dass  in  der  That  diese  Affektion  nur  vom  Hunde  (resp.  Fuchs)  auf  den 
Menschen  übertragen  wird.  Schon  seit  langer  Zeit  —  beinahe  seit  100 
Jahren  —  ist  es  bekannt,  dass  in  Island  »chronische  Leberleiden «  unge- 
wöhnlich häufig  vorkommen.  Später  ist  als  fast  regelmässige  Ursache 
dieser  Lcberleiden  der  Echinokokkus  nachgewiesen  worden.  Wenn  auch 
die  in  Welen  Schriften  sich  findende  Angabe,  dass  der  siebente,  ja  sechste 
Teil  der  gesamten  Bevölkerung  daselbst  an  Echinokokken  leide,  wohl 
auf  starker  Uebertreibung  beruht,  so  ist  es  doch  eine  feststehende  Th&t- 
sache,  dass  in  Island  die  Echinokokkenkrankheit  beim  Menschen  eine 
ganz  ungewöhnlich  grosse  Verbreitung  hat. 

Die  Ursachen  dafür  sind  folgende:  In  Island  ist  die  Zahl  der  Hunde 
relativ,  d.  h.  im  Verhältniss  zur  Bevölkerungsziffer,  grösser  als  in  allen 
anderen  uns  bekannten  Ländern,  Ausserdem  sind,  wie  ebenfalls  festge* 
stellt  worden  ist,  von  diesen  Hunden  viel  mehr  mit  Taenien  behaftet,  als 
anderwärts,  und  zwar  deshalb,  weil  in  Island  die  Viehherden  sehr  zahl- 
reich sind  und  das  unausgesetzte  Zusammenleben  der  zahlreichen  Hunde 
mit  diesen  Herden  auf  bestimmten  Weideplätzen,  wo  sie  auch  wieder 
ihren  Kot  deponiren,  die  Infection  der  noch  Taenia-freien  Hunde  sehr 
begünstigt.  Nach  Finsen's  Angabe  finden  sich  auch  bei  den  Wieder- 
käuern in  Island  Fichinokokken  noch  häufiger  als  bei  Menschen,  insbe- 
sondere werden  sie  bei  Milchschafen  und  Kühen  nur  ausnahmsweise 
vermisst,  so  dass  diese  Tiere  also  fast  noch  leichter  inficirt  werden,  als 
der  Mensch.  Da  ferner  den  Hunden  die  Eingeweide  der  geschlachteten 
Tiere  wieder  vielfach  als  Futter  vorgesetzt  werden,  so  haben  diese  auch 
hierdurch  wiederum  reichlich  Gelegenheit,  sich  selbst  zu  inficiren. 

Auch  die  klimatischen  Verhältnisse  verdienen  Beachtung;  denn  bei 
dem  feuchten  und  kühlen  Zustande  der  Luft  können  sich  die  Bandwurm- 
eier länger  lebensfaihig  erhalten,  als  etwa  auf  trockenem  und  warmem 
Sandboden.  Ferner  kommt  hinzu,  dass  die  Isländer  bei  der  Behandlung 
und  Aufbewahrung  des  Schlachtviehes  sehr  unreinlich  verfahren  und  be- 
besonders  auch  mit  ihren  Hunden  in  innigstem  Verkehr  leben,  und  zwar 
gleichfalls  in   unreinlichster   Weise.     Dagegen  beruht  es,   wie  Krabbe^) 

1)  Virchow'8  Archiv  1863,  Bd.  XXVII  und  Deutsche  med.  Wochenschrift  1886, 
S.  319. 
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betont,  auf  einem  Missverständnis,  wenn  vielfach  behauptet  worden  ist, 
dass  Hundeharn  und  Hundekot  sehr  gehräuchliche  Volksheilmittel  in 
Island  bei  den  verschiedensten  Krankheiten  darstellten. 

In  Deutschland  ist  die  Krankheit  im  allgemeinen  selten;  am  häufig- 
sten  kommt  sie  noch  in  den  Küstenländern  und  namentlich  in  Mecklen- 
burg vor.  Die  Bedingungen,  welche  hier  die  Entstehung  der  Krankheit 
begünstigen,  sind  von  Madelung^)  sehr  genau  erörtert  worden.  Ich 
brauche  daher  nur  auf  diese  Abhandlung  zu  verweisen.  Immerhin  scheint  es 
mir  nötig,  einige  Ergebnisse  dieser  wichtigen  Untersuchung  besonders  her- 
vorzuheben, da  alle  einschlägigen  Momente  aufs  genaueste  von  dem  Ver- 
fasser erörtert  worden  sind,  wobei  sich  mehrfach  die  älteren  Anschau- 
ungen als  unhaltbar  erwiesen  haben. 

Zunächst  muss  zugegeben  werden,  dass  in  Mecklenburg  allerdings 
relativ  viele  Hunde  gehalten  werden.  Aber  die  Zahl  derselben  erklärt 
doch  noch  nicht  in  ausreichendem  Masse  die  Häufigkeit,  mit  der  die 
Echinokokkenkrankheit  in  diesem  Lande  beobachtet  wird.  Denn  einmal 
giebt  es  eine  ganze  Reihe  anderer  Länder  und  Gegenden,  in  denen  sich 
Hunde  in  ebenso  grosser  Zahl  vorfinden  (ich  erinnere  nur  an  Konstanti- 
nopelj,  und  die  doch  relativ  frei  von  unserer  Krankheit  sind ;  andrer- 
seits ist  in  allen  Teilen  Mecklenburgs  selbst  die  Zahl  der  Hunde  unge- 
fähr die  gleiche,  während  doch  ganz  vorwiegend  der  Norden  und  Osten 
dieses  Landes,  namentlich  aber  der  Bezirk  Rostock  von  der  Echinokokken- 
krankheit heimgesucht  sind. 

In  letzterem  Bezirk  ist  die  Krankheit  so  häufig,  dass  sie  den  Namen 
einer  Endemie  verdient.  Ob  die  mecklenburgischen  Hunde  häufiger  an 
Taenia  Echinococcus  leiden,  als  die  Hunde  in  anderen  Ländern,  hat  sich 
nicht  ermitteln  lassen. 

Allerdings  ist  in  der  altern  Zeit  vielfach  von  den  mecklenburgischen 
Landleuten  Hundekot  als  » blutreinigendes  «r  Mittel  eingenommen  worden, 
und  selbst  bis  in  die  neuere  Zeit  hinein  wird  —  so  unerhört  es  klingt  — 
derselbe,  wenn  auch  vergeblich ,  noch  in  den  Apotheken  auf  dem  Lande 
gefordert.  Glücklicherweise  wird  er  jedoch,  mit  Umgehung  der  Apotheken, 
von  den  Landleuten  meist  in  getrocknetem  Zustande  benutzt,  nämlich  in 
jener  weissen  kreidigen  Form,  welche  ihm  in  alter  Zeit  den  officinellen  (1) 
Namen  Album  graecum  verschafft  hatte,  und  welche  nach  Verlust  aller 
orgfanischen  Bestandteile  im  wesentlichen  nur  aus  kohlensaurem  Kalk  be- 
steht In  diesem  getrockneten  und  verwitterten  Zustande  enthält  der 
Hundekot  keine  lebensfähigen  Taenia-Echinococcus-Eier  mehr.  Da 
femer  auch  trotz  eifrigen  Nachforschens  kein  einziger  Fall  bekannt  ge- 
worden ist,  in  welchem  etwa  ein  an  Echinokokkus  leidender  Mensch  in 
Mecklenburg,  wie  es  früher  vorgekommen  sein  soll,  Pillen  von  frischem 

1)  Beiträge  mecklenburgischer  Aerzte  zur  Lehre  von  der  Echinokokkenkrankheit. 
Stuttgart  1885. 
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Hundekot  eingenommen  hat,  80  weist  Madelung  die  Annahme  Königes ^), 
dei  Gebrauch. jenes  Volksmitteb  stehe  mit  der  Häufigkeit  dei  Echino- 
kokkenkrankheit  in  Mecklenburg  in  ursächlichem  ZusanunenhangCi  auf 
das  bestimmteste  zurück. 

Andrerseits  muss  allerdings  zugegeben  werden,  dass  bei  den  niederen 
Ständen,  namentlich  den  Landleuten,  in  Mecklenburg  Zustande  herrschen, 
weldie  den  von  Island  beschiebenen  sehr  nahe  kommen.  Die  Menschen 
und  Hunde  leben  im  innigsten  Verkehr,  beide  benutzen  sogar  nicht  selten 
dasselbe  Bett  und  dasselbe  Speisegeschirr.  Trotzdem  lehnt  Madelung, 
gestützt  auf  eine  Reihe  anderer  sehr  wichtiger  Gründe,  die  Annahme  ab, 
alo  ob  die  Entstehung  der  Echinokokkenkrankheit  direkt  durch  die  Art 
und  Weise  des  Verkehrs  zwischen  Mensch  und  Hund  bedingt  sei. 

Eine  indirekte  Beziehung  dagegen  muss  ja  notwendigerweise  tot- 
handen  sein.  Aber  die  Infection  des  Menschen  vom  Hunde  aus  kann 
doch  nur  dann  geschehen,  wenn  der  Hund  selbst  unter  Verhältnissen  lebt, 
die  bei  ihm  eine  häufigere  Einverleibung  von  Echinokokkenfinnen  er* 
möglicht,  ja  selbst  nur  dann,  wenn  diese  Gelegenheit  eine  immer  und 
immer  wiederkehrende  ist  [cfr.  Madelung,  1.  c.  p.  44). 

Die  Hunde  inficiren  sich  immer  wieder  von  neuem  durch  die  ausser 
beim  Menschen  auch  bei  den  Haustieren  (Bind,  Schaf,  Schwein)  Tor- 
kommenden  Echinokokken,  welche  ja  eben  nichts  weiter  als  die  Finnen- 
zustände  des  Hundebandwurms  (Taenia  Echinococcus)  darstellen.  Mecklen- 
burg ist  nun  überhaupt  sehr  reich  an  Haustieren.  Während  aber  die 
Zahl  der  Rindviehherden  und  der  Schweine  durch  das  ganze  Land  un- 
gefähr die  gleiche  ist,  finden  sich  die  Schafherden  und  namentUch  die 
Merinoschafe  in  ganz  überwiegend  grosser  Zahl  im  Norden  und  Osten, 
also  in  den  Gegenden,  in  welchen  auch  die  Echinokokkenkrankheit  am 
meistqn  verbreitet  ist.  Bei  den  Merinoschafen  kommt  <üe  Echinokokken- 
krankheit und  die  Drehkrankheit  sehr  häufig  vor.  Auch  sind  sowohl 
Klima  als  Bodenbeschaffenheit,  namentlich  im  östlichen  und  nordöstlichen 
Teile  Mecklenburgs,  wegen  ihrer  Feuchtigkeit  besonders  geeignet,  die  Ver- 
breitung der  Echinokokkus-  und  Drehkrankheit  bei  den  Haustieren  zu  fördern. 

Für  Rostock  ist  noch  ein  besonderer  Punkt  von  Wichtigkeit.  Hier 
werden  die  Schafe  nicht  bloss  von  Privatleuten,  sondern  auch  von  den 
Schlächtern  fast  ausnahmslos  in  den  Privathäusern  geschlachtet.  In  der 
fahrlässigsten  Weise  bleiben  dann  die  Abfälle,  namentlich  auch  die  nicht 
brauchbaren  Teile  der  Eingeweide  und  der  Kot  oft  mehrere  Tage  in  den 
Höfen  liegen.  So  finden  die  Hunde  immer  wieder  Gelegenheit  zur  Auf- 
nahme von  Echinokokkenscolices,  und  damit  wird  auch  für  die  Menschen 
immer  wieder  die  Gefahr  erzeugt,  sich  von  diesen  Hunden  aus  auf  die 
eine  oder  andere  Weise  zu  inficiren. 

1]  Lehrbuch  der  speziellen  Chirurgie,  II,  S.  15S.  3.  Aufl.  1S81. 
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WahrscheinlicheTiveise  werden  auch'  gelegentlich  von  den  in  Meck- 
lenbarg  ungemein  zahlreichen  Füchsen  die  Weideplätze  und  damit  auch 
die  Weidetiere  mit  Taenia-Echinococcus-Proglottiden  inficirt. 

Vorstehende  Thatsachen  erklären  zur  Genüge  das  häufige  Vorkommen 
der  Echinokokkenkrankheit  in  einzelnen  Teilen  dieses  Ijändchens,  zumal 
daselbst  die  Verbreitung  der  Krankheit  beim  Menschen  mit  der  Verbrei- 
tung der  Krankheit  bei  den  Schafen  übereinstimmt. 

Der  Vollständigkeit  wegen  will  ich  hier  noch  einen  kurzen  XJeber- 
bUck  über  die  Entwickelung  der  Parasiten  in  der  Leber  des 
Menschen  geben. 

Ist  die    Infection  des   Menschen,   wie   oben    auseinandergesetzt,   da- 
durch erfolgt,   dass   eierhaltige  Glieder    der  Taenia  Echinococcus  in  den 
Darmkanal  gelangt  sind,  so  durchbohren    die  Embryonen   die  Darmwand 
vnd  wandern  wahrscheinlich  durch  die  Pfortader  oder  die  Gallenwege  in 
die  Leber  ein.   Hier  entwickelt  sich  aus  dem  Embryo  die  Echinokokkus- 
blase, welche  aus  zwei   deutlich    differencirten    Schichten  besteht.      Die 
innere,  aus  kömigen  Massen  und  Zellen  zusammengesetzte,  enthält  Mus- 
kelfasern und   Gefdsse   und  stellt  die  sogenannte  Parenchymschicht 
dar.     Die   äussere  zeigt   eine    sehr   feine   parallele    Schichtung,   ist  sehr 
elastisch   und   heisst  Cuticula.     Das  Wachstum   der  Blase  erfolgt  sehr 
I        langsam,  erst  nach  4 — 5  Monaten  hat  sie  die  Grösse  einer  kleinen  Wall- 
nuss  erreicht.      Es    bilden   sich  dann   aus   der  Parenchymschicht   an  der 
Innenfläche  der  Cyste  die  sogenannten  Brut  kapseln,  welche  etwa  die 
Grösse  eines  Nadelknopfes  besitzen.    Auf  diesen  Brutkapseln  entwickeln 
sich  nun   wieder  die   Köpfchen,   Scolices,   und  zwar  aus  hohlen  Aus- 
buchtungen  der  Brutkapseln,  welche   in    den  Innenraum  der  cystischen 
Tieiblase  hineinhängen.     Sind  die  Köpfchen  entwickelt,  so  ziehen  sie  sich 
in  das  Innere  der  Brutkapseln  zurück;  sie  besitzen   vier  Saugnäpfe  und 
einen  Hakenkranz.     Die  Zahl  der  Köpfchen  kann  in  den  einzelnen  Brut- 
;        kapseln  bei  zunehmendem  Alter   des  Parasiten   bis  zu  zwölf  und  selbst 
!        darüber   steigen,  und  da  der  Blasenkörper  oft  viele  Tausende  von  Brut- 
I        kapseln  trägt,  so   ergiebt  sich   daraus,  welch  ausserordentlich   hohe  Zahl 
\        von  Scolices  unter  Umständen  in  einer  einzigen  Echinokokkusblase  vor- 
[        banden  sein  kann.     In   anderen  Fällen   wieder  bilden  sich  weder  Brut- 
j        kapseln,  noch  Scolices,  die  Blase  bleibt  dann  steril. 
I  Der  Tiersack  übt,  wie  ein  jeder  Fremdkörper,  auf  die  ihn  umgebende 

I  Lebersubstanz  eine  reizende  Wirkung  aus.  Es  kommt  von  Seiten  jener  zu 
einer  Bindegewebsbildung  rings  um  den  Tiersack,  wriche  diesem  ganz 
I  dicht  anliegt  und  ihn  vollständig  gegen  das  Lebergewebe  abschliesst. 
,  Diese  Bindegewebskapsel  kann  bis  zu  fünf,  ja  zehn  Millimeter  an  Dicke 
erreichen  und  besitzt  oft  eine  ausserordentlich  feste  Konsistenz.  Zwischen 
det  Bindegewebskapsel  und  dem  Tiersack  ündet  man  eine  dünne  Exsudat- 
schicht, welche  fast  ebenso  fest  auf  der  Echinokokkusblase  wie  an   der 
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umgebenden,  vom  menschlichen  Organismus  gebildeten,  bindegewebigen 
Cystenwand  haftet. 

Sehr  oft  bleibt  nun  der  Parasit  aus  einer  einzigen  Blase  dauernd 
bestehen.  Während  sich  immer  neue  Brutkapseln  und  Köpfchen  bil- 
den, vergrössert  sich  die  Blase  langsam,  aber  stetig.  In  anderen  Fällen 
bilden  sich  die  sogenannten  Tpchterblasen.  Dieselben  entwickeln  sich 
in  der  äussern  Schicht  des  Tiersackes,  zwischen  den  Lamellen  der  Cuti- 
cula.  Wenn  nun  die  Tochterblasen  wachsen,  treiben  sie  den  Muttersack 
an  diesen  Stellen  bruchsackartig  auf,  bis  derselbe  schliesslich  platzt  und 
die  Tochterblasen  freilässt.  Diese  letzteren  können  nun  entweder  nach 
aussen  vom  Muttersack  durchbrechen,  dann  erhalten  sie  von  dem  um- 
gebenden Leberparenchym  eine  bindegewebige  Kapsel,  gerade  so  wie  der 
Muttersack  von  einer  solchen  umgeben  ist.  Bei  ihrem  weitern  Wachs- 
tum erzeugen  sie  auch  Brutkapseln  in  ihrem  Innern  in  derselben  Weise 
wie  der  Muttersack,  nur,  wie  es  scheint,  schon  in  einem  noch  frühem 
Stadium  der  Entwickelung.  Diese  Art  der  Tochterblasenbildung  heis&i 
die  exogene  Proliferation,  der  Echinokokkus  führt  die  Bezeich- 
nung granulös  US. 

Oder  aber  die  Tochterblasen  fallen  bei  ihrem  Wachstum  in  den 
Innenraum  der  Mutterblase  und  erzeugen  auch  ihrerseits  nicht  selten 
wieder  Tochterblasen.  Dies  ist  die  endogene  Proliferation,  der 
Echinokokkus  führt  die  Bezeichnung  hydatidosus.  Die  letztere 
Form  ist  jedenfalls  beim  Menschen  die  häufiger  beobachtete. 

Es  giebt  aber  noch  eine  dritte  Form  des  Leberechinokokkus,  den  £. 
multilocularis.  Während  die  ersten  beiden  Arten  Blasenkörper  von 
bedeutender  Grösse  repräsentiren,  die  nicht  selten  bis  zum  Umfange  eines 
Kindskopfes  und  darüber  anwachsen,  bleibt  diese  dritte  Form  des  Echi- 
nokokkus immer  klein  wie  ein  Hirsekorn  oder  eine  Erbse.  Aber  er  bildet 
stets  eine  Gruppe  von  Bläschen,  die  meist  in  beträchtlicher,  ja  sehr  be- 
deutender Anzahl  neben  einander  liegen  und  in  ein  gemeinschaftliches 
Stroma  eingebettet  sind.  Dies  letztere,  bestehend  aus  einem  derben 
schwieligen  Bindegewebe,  wandelt  den  ganzen  Parasiten  meist  in  ein 
mehr  oder  weniger  tundes^  festes  Gebilde  um,  das  weit  mehr  einer  Neu- 
bildung als  einem  lebenden  Tiere  gleicht.  Bekanntlich  hat  erst  Vir  chow 
die  parasitäre  Natur  dieser  Bildung  festgestellt.  Der  operativen  Behand- 
lung ist  diese  Form  des  Echinokokkus  so  gut  wie  nicht  zugänglich. 

Bei  Besprechung  der  Krankheitserscheinungen,  welche  durch 
den  Echinokokku» hervorgerufen  werden,  beschränke  ich  mich  ausschliess- 
lich auf  die  Echinokokkuscysten  der  Leber.  Dieselben  kommen 
ziemlich  gleichmässig  bei  Männern  und  Frauen  vor  und  entwickeln  sich 
am  häufigsten  bei  Erwachsenen;  indess  ist  auch  das  spätere  Kindesalter 
nicht  ganz  frei  davon.  Nach  Krabbe 's  (1.  c.)  Angaben  kommt  in  Island 
der  6.  bis  7.  Teil  aller  Erkrankungen  schon  vor  dem  20.  Lebensjahre  zur 
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Behandlung.  In  den  ersten  Lebensjahren  ist  der  Leberechinokokkus  nur 
äusserst  selten  beobachtet  worden;  indess  führt  Krabbe  mehrere  hierher 
gehörige  Fälle  an,  unter  anderen  einen,  mit  glücklichem  l'MoIge  ope- 
rirten,  bei  einem  vierjährigen  Knaben.  Am  häufigsten  ist  der  rechte 
Leberiappen  ergriffen. 

Die  Entwickelung  der  EchinokokkuscyjBten  geht,  wie  schon  erwähnt, 
sehr  langsam  von  statten,  und  hat  dies  langsame  Wachstum  zur  Folge, 
dass  die  ersten  Anfänge  der  bezüglichen  Affektion  meist  ganz  symptom> 
los  verlaufen.  Daher  lässt  sich  auch  über  die  Dauer  der  Erkrankung 
resp.  den  mutmasslichen  Zeitpunkt  der  Infection  nur  selten  etwas  siche- 
res feststellen.  Wenn  man  die  Kranken  selbst  befragt,  so  geben  sie  meist 
an,  dass  sie  bereits  seit  längerer  Zeit  dann  und  wann,  besonders  nach 
Anstrengungen,  dumpfe  ziehende  Schmerzen  in  der  Lebergegend  em- 
pfunden haben,  die  sich  in  manchen  Fällen  bis  in  die  rechte  Schulter 
erstreckten.  Gewöhnlich  werden  die  Patienten  auf  die  Geschwulst  in 
der  Lebergegend  erst  aufmerksam,  wenn  dieselbe  schon  eine  erheblichere 
Grösse  erreicht  hat.  Und  selbst  jetzt  wird  die  Entdeckung  meist  durch 
irgend  einen  Gelegenheitsunfall  (Fall,  Stoss,  Schlag  u.  dergl.j  oder  irgend 
eine  besondere  Ursache  vermittelt,  welche  dann  natürlicherweise  als  der 
einzige  oder  wenigstens  als  der  Hauptgrund  der  Erkrankung  betrachtet  wird. 

Ist  die  Geschwulst  gross  geworden  und  hat  sie  sich  hauptsächlich 
nach  der  vordem  Bauchwand  zu  entwickelt,  so  wird  sie  dem  Gefühl 
und  mitunter  auch  dem  Gesicht  als  ein  kugeliger  Tumor  von  glatter 
Oberfläche  bemerklich.-  Dieser  kugelige  Tumor  bietet,  sofern  keine  ab- 
normen Verwachsungen  zwischen  der  Leberoberfläche  und  den  über  ihr 
liegenden  Bauchdecken  bestehen,  das  Symptom  d^r,  dass  er  entsprechend 
den  Atembewegungen  steigt  und  fällt  und  bei  stärkerem  Inspiriren  deut- 
lich nach  unten  rückt.  Das  Gefühl  der  Fluctuation  oder  wenigstens  das 
der  prall-elastischen  Spannung  ist  gewöhnlich  mit  grosser  Deutlichkeit 
wahrzunehmen.  Erfolgt  die  Entwickelung  und  das  Wachstum  der  Ge- 
schwulst dagegen  hauptsächlich  nach  der  hintern  oder  obern  Fläche  der 
Leber  zu,  so  lassen  sich  die  Grenzen  der  Geschwulst  natürlich  nicht  durch 
die  Palpation,  sondern  nur  durch  die  Percussion  feststellen. 

Als  ein  besonders  charakteristisches  Symptom  ist  von  Brian^on  und 
Piorry  das  sogenannte  Hydatidenschwirren  beschrieben  worden. 
Bei  der  Percussion  der  Geschwulst  oder  bei  raschem,  stossweise  auf  die- 
selbe ausgeführtem  Druck  soll  der  Finger  ein  eigentümliches  Schwirren 
empfinden,  wie  man  es  etwa  hervorrufen  kann,  wenn  man  mit  dem  Finger 
auf  einen  Sprungfedersessel  klopft.  Indessen  wird  dieses  Hydatidenzittern 
fast  ausschliesslich  dadurch  erzeugt,  dass  in  der  grossen  Mutterblase  noch 
eine  grössere  Anzahl  kleinerer  Tochterblasen  eingeschlossen  sind,  deren 
feine  Cystenmembranen  bei  der  Percussion  des  Sackes  in  schwirrende  Be- 
wegungen geraten ;  und  da  es  sich  beim  Leberechinokokkus  nach  unseren 
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Eifahrungen  viel  häufiger  um  eine  einzige  giosse  sterile  Blase ,  als  um 
eine  mit  Tochterblasen  gefüllte  Mutterblase  handelt,  so  kann  es  nicht 
Wunder  nehmen,  wenn  das  Hydatidenzittern  oder  Hydatidenschwinen 
nur  selten  beobachtet  wird;  wir  haben  es  jedenfalls  nur  bei  wenigen 
unserer  Kranken  nachweisen  können.  Es  ist  daher  kein  Zeichen  von 
besonderem  diagnostischen  Werte. 

Küster  1)  hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  Hydatidenschwinen 
auch  vorkommen  kann,  wenn  zwei  oder  mehrere  dicht  an  einander  stossende 
Mutterblasen  vorhanden  sind,  ohne  dass  eine  derselben  Tochterblasen  za 
enthalten  braucht.  Für  die  Behandlung  ist  diese  Thatsache  nicht  ohne 
Bedeutung.  Hat  man  nämlich  Hydatidenschwirren  wahrgenonunen,  und 
findet  man  bei  der  Operation  nur  eine  sterile,  also  keine  Tochterblasen 
enthaltende  Mutterblase,  so  wird  man  an  das  Vorhandensein  einer  zweiten 
Mutterblase  denken  müssen  und  nach  derselben  suchen  2). 

Eine  absolut  sichere  Diagnose  wird  jedoch  oft  nur  durch  die  Probe- 
punktion mit  der  Pravaz'schen  Kanüle  ermöglicht.  Ist  der  Blasenwuim 
lebendig,  so  entleert  man  bei  der  Punktion  eine  durchaus  wasserklare 
Flüssigkeit,  welche  keine  Spur  von  Eiweiss,  dagegen  hauptsächlich  Koch- 
salz, oft  Traubenzucker  (Lücke)  und  mitunter  auch  Bernsteinsäure  (Heinz, 
Lücke),  sowie  Inosit  enthält.  Häufig  sieht  man  in  der  klaren  Flüssigkeit 
kleine  weisse  Partikelchen,  welche  sich  bei  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung als  Köpfe  junger  Brut  (Soolices)  mit  den  so  ausserordentlieh 
charakteristischen  Hakenkränzen,  oder  aber  auch  als  zusammengeballte 
Haufen  von  abgelösten  Haken  zu  erkennen  geben.  Mitunter  bestehen 
sie  auch  nur  in  kleinen  Stückchen  der  unter  dem  Mikroskop  durchaus 
charakteristischen,  äusserst  fein  parallel  gestreiften,  etwa  an  geschliffenen 
Bandjaspis  erinnernden  Membran  des  Tieres.  Sind  diese  Ergebnisse  — 
Haken  oder  Partikelchen  der  spezifisch  geschichteten  Tiermembran  — 
durch  die  Punktion  gewonnen,  so  ist  die  Diagnose  unzweifelhaft. 

Zuweilen  ist  jedoch  der  Inhalt  der  gemeinschaftlichen  grossen  Mutter- 
blase, obwohl  dieselbe  noch  massenhafte  lebensfähige  und  mit  dem  klar- 
sten Krystallwasser  gefüllte  Tochterblasen  enthält,  trübe,  breiig,  schmierig, 
gelb,  selbst  tuberkulösem  Eiter  ähnlich.  In  manchen  Fällen  tritt  auch 
geradezu  Vereiterung  des  Sackinhaltes  ein;  dann  enthält  die  entleerte 
Flüssigkeit  natürlich  auch  Eiweiss,  und  man  kann  dann  nur  durch  den 
Nachweis  von  Haken  oder  von  Stückchen  der,  wie  oben  beschrieben,  über- 
aus charakteristisch  geschichteten  Membran  zur  Feststellung  der  Diagnose 
gelangen. 

Dagegen  muss  man  sich  hüten,  den  gelben  breiig-käsigen  Inhalt,  der, 
wie  gesagt,  zuweilen  selbst  zwischen  ganz  intakt  erhaltenen  klaren  Tochter- 

1)  Deutsche  med.  Wochenschr.  18S0,  No.  1. 

2)  Durch  probatorische  Punktionen  mit  einer  feinen  durchbohrten  Nadel  oder  einer 
Prayaz'Bchen  Spritze  Ton  der  bereits  gefundenen  Blase  aus. 
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blasen  liegt,  mit  den  Erweichungsprodukten  der  Tuberkulose  und  tuber- 
kulösem Eiter  zu  verwechseln,  wie  es  vor  etwa  15  Jahren  Herrn  Ge- 
heimrat von  Volkmann  selbst  bei  einem  Echinokokkus  des  obern 
Endes  des  Femur  und  des  Hüftgelenkes  eines  Mannes  in  den  mittleren 
Jahren  ergangen  ist.  Der  Kranke,  der  eine  starke  Hüftgelenkskontraktur 
hatte,  war  mit  der  Diagnose  Coxitis  zu  ihm  geschickt  worden.  In  der 
Häftgelenkgegend  fühlte  man  unsicher  Fluctuation.  Es  wurde  mit  der 
Saugspritze  eingestochen  und  etwa  ein  Kaffeelöffel  gelber,  fast  breiiger, 
anscheinend  tuberkulöser  Masse  herausgezogen,  und  darauf  hin  zur  Re- 
sektion des  Hüftgelenkes  geschritten,  bei  der  sich  ein  Knochenechino- 
kokkus des  obern  Endes  des  Femur  und  des  Beckens,  sowie  des  völlig 
zeiftdrten  Hüftgelenkes  mit  sehr  vielen  Tochterblasen  vorfand.  Zwischen 
ihnen  grosse  Massen  jener  eingedickten,  skrofulösem  Eiter  ähnlichen 
gelben,  breiigen  Flüssigkeit.  Wäre  die  mikroskopische  Untersuchung  bei 
der  ersten  Punktion  vorgenommen  worden,  so  wären  grosse  Mengen  von 
Haken  und  zahlreiche  kleine  Fetzen  der  Tiermembran  gefunden  wor- 
den. Die  Diagnose  wäre  daher  mit  vollkommener  Sicherheit  zu  stellen 
gewesen. 

Ein  so  sicheres  Resultat  nun  auch  die  Probepunktion  für  gewöhnlich 
ergiebt,  und  so  wenig  sie  heutigen  Tages  ganz  entbehrt  werden  kann,  so 
hat  sie  doch  andrerseits  gewisse  unleugbare  Gefahren.  Es  kann  sehr 
wohl  vorkommen  und  ist  wirklich  nachgewiesen  (sechster  Chirurgenkon- 
gress,  I,  8.  99,  Diskussion  Volkmann),  dass  nach  einer  solchen  Punktion, 
wenn  sie  auch  mit  der  Pravaz'schen  Spritze  und  einer  besonders  feinen 
resp.  dünnen  Kanüle  gemacht  wurde,  Cysteninhalt  in  die  Bauchhöhle 
läuft,  und  dass  mit  ihm  lebendige  und  entwiokelungsfähige  kleinste  Sco- 
lices  ebenfalls  in  den  Peritonealsack  geraten,  sich  dort  ansiedeln  und 
neue  Echinokokkusgeschwülste  bilden.  In  der  That  sind  die  Scolices  klein 
genug,  um  auch  dünne  Pravazsche  Nadeln  oder  die  Stichkanäle,  wie  sie 
bei  der  Annähung  des  Sackes  an  die  Bauchdecken  (einzeitige  Methode) 
angelegt  worden,  passiren  zu  können. 

Dass  die  Bedenken  einer  Aussaat  von  junger  Echinokokkusbrut  durch 
einen  Riss  oder  irgend  eine  künstlich  gemachte  Oeffnung  der  Cyste  nicht 
ungerechtfertigt  sind,  zeigen  die  Fälle  von  Berstung  des  Sackes  nach 
einem  Trauma ,  bei  denen  nachher  eine  über  das  gesamte  Peritoneum, 
Därme  und  Unterleibsorgane  ausgebreitete  Aussaat  und  Entwickelung  von 
Echinokokkusblasen  erfolgt.  Lihotzki^)  hat  in  seiner  Arbeit  zwei  hier- 
her gehörige  Fälle  mitgeteilt.  Der  eine  ist  von  Gratia^)  veröffentlicht; 
in  diesem  Falle  trat  bei  einem  40  jährigen  Manne  Ruptur  einer  Leber- 
cy8te  ein;  es  kam   nur  zu  einer   über   den  ganzen  Körper   verbreiteten 


1)  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie,  XXIII,  S.  HC. 

2)  La  presse  midicale  beige,  XXXV,  No.  37. 
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Urticaria-Eruption.  Fünf  Jahre  später  kam  es  abermals  zu  einer  Ruptur,  die 
von  einem  cystischen  Tumor  im  Hypogastrium  ausging.  Längere  Zeit 
darauf  fanden  sich  zwei  neue  Tumoren  in  der  vordem  Bauchwand. 

Den  anderen  Fall  hat  Lihotzky  selbst  beobachtet.  Es  handelte 
sich  um  einen  Matrosen,  welcher  schon  längere  Zeit  an  einem  von  an- 
deren Aerzten  konstatirten  Echinokokkus  der  Leber  litt,  ohne  dass  wesent* 
liehe  Störungen  vorhanden  gewesen  wären.  Nach  einem  Falle  an  Bord 
des  Dampfers  traten  plötzlich  stürmische  Erscheinungen  (Fieber,  Erbrechen, 
gelbes  Kolorit)  auf,  und  der  Kranke  wurde  ins  Spital  gebracht.  Hier 
untersuchte  ihn  später  Lihotzky  und  fand  ausser  einem  bis  zum  Darm- 
beinkamme  herabreichenden,  deutlich  fluctuirenden,  entschieden  der  Leber 
angehörigen  Tumor  noch  sieben  nuss-  bis  eigrosse,  über  das  Abdomen  zer- 
streute Geschwülste,  welche  direkt  unter  den  Bauch  Wandungen  lagen; 
einzelne  von  ihnen  bildeten  deutlich  sichtbare  Prominenzen.  Diese  kleineren 
Tumoren  waren,  wie  aus  den  sehr  genauen  Angaben  des  sich  selbst  genau 
beobachtenden  Kranken  hervorging,  alle  erst  kurze  Zeit  nach  dem  er- 
wähnten Falle  aufgetreten.  Offenbar  handelte  es  sich  hier  um  eine  trau- 
matische Berstung  der  primären  Cyste  und  dadurch  bedingte  Selbstin- 
fection. 

Auch  Volkmann  hat  eine  gleiche  Beobachtung  gemacht.  Sie  be- 
traf einen  IS  jährigen  Knaben,  bei  dem  sich,  als  später  der  Tod  erfolgte 
die  gesamte  vordere  Bauchwand  durch  schwielige  Massen  mit  den  Därmen 
verwachsen  fand.  Zwischen  Bauchwand  und  Darm  lagen  trotzdem  grosse 
Massen  vereinzelter  Fxhinokokkusblasen.  Vom  kleinen  Becken,  welches 
dadurch  vollständig  ausgefüllt  wurde,  erhob  sich  ein  ungeheures  Konvolut 
von  Blasen  in  die  Bauchhöhle,  das  gleichzeitig  mit  Dickdarm  und  Blase 
fest  verwachsen  ist.  Am  grossen  Netz,  besonders  aber  zwischen  der  kon- 
vexen Leberoberfläche  und  dem  Zwerchfell,  die  im  übrigen  durch  feste 
Narbenmassen  breit  mit  einander  verbunden  sind,  in  grosser  Zahl  getrennte 
Echinokokkuscysten.  Auch  an  der  unteren  Leberfläche,  gleichzeitig  den 
Därmen  adhärent,  liegen  solche  in  grosser  Zahl.  Eine  gleiche  findet 
sich  ferner  an  dem  einen  Ureter.  Den  Ausgangspunkt  der  Aussaat  hatte 
jedenfalls  eine  jetzt  nur  noch  apfelgrosse  verödete  Fichinokokkuscyste  der 
Leber  gebildet,  die  ein  ganz  besonderes  Verhalten  darbot:  sie  war  näm- 
lich von  einer  dicken,  schwieligen  Kapsel  von  ockergelber  Farbe  um- 
geben,  in  der  die  vielfach  zusammengefaltete,  ebenfalls  ockergelbe  Tier- 
blase lag.  Der  Raum  zwischen  der  narbigen  Kapsel  und  der  Blase  war 
von  einer  schmierigen  braungelben  Masse  eingenommen,  die  nur  noch 
Reste  kleinerer  Blasen  enthielt,  so  dass  also  die  ursprüngliche  Mutter- 
kolonie nach  der  Berstung  völlig  abgestorben  war. 

Als  eine  mehr  unangenehme  denn  gefährliche  Folge  ist  in  einzeUien 
Fällen  —  so  auch  mehrmals  von  R.  von  Volkmann  —  das  Hervor- 
brechen einer  allgemeinen  akuten  Urticaria  nach  dem  Eintritte  von  Echino- 


t3l  Ueber  den  cystischen  Leberechinokokkus  etc.  3085 

kokkusflussigkeit  in  die  Bauchhöhle  beobachtet  worden.  Dieses  Ereignis 
war  stets  von  einem  lebhaften,  aber  kurzen  Fieber  begleitet  Eine  be- 
sondere Bedeutung  scheinen  diese  akuten,  offenbar  durch  gelöste  chemische 
Stoffe  hervorgerufenen  Intoxikationen,  die  sich  ausschliesslich  durch  exan- 
thematische  Hauteruptionen  bemerklich  machen,  nicht  zu  haben. 

Dagegen  ist  der  Vorwurf,  dass  durch  die  Punktion  Keime  in  den 
Peritonealsack  gebracht  werden  und  dort  zu  den  auch  operativ  äusserst 
ungünstigen,  oft  multiplen  und  meist  tödlich  endenden  peritonealen 
Echinokokkusgeschwülsten  führen  können,  ein  sehr  ernsthafter  und  schwer- 
wiegender, und  muss  uns  derselbe  veranlassen,  die  diagnostische  Punktion 
möghchst  zu  vermeiden.  Kann  dieselbe  nicht  umgangen  werden,  so 
pflegen  wir  alles  so  einzurichten,  dass  die  Operation  (erster  Akt)  unmittel- 
bar auf  den  Einstich  folgt,  falls  dieser  letztere  ein  positives  Besultat  er- 
geben hat.  Wir  lassen  dann  während  der  Incision  der  Bauchdecken  die 
Kanüle  im  Stichkanale  liegen  und  schliessen  mit  dem  eingelegten  grossen 
Tampon  von  jodoformirtem  Mull  gleichzeitig  die  feine  Stichöffnung,  aus 
der  man  eventuell  sehr  deutlich  und  in  unerwartet  starkem  Strome  den 
waaserhellen  Cysteninhalt  abrieseln  sieht.  Die  Oberfläche  des  cystischen 
Sackes  resp.  der  Leber  muss  in  solchen  Fällen  in  der  nächsten  Umgebung 
der  Wunde  sorgfältig  mit  antiseptischer  Flüssigkeit  und  Wundwatte-* 
bauschen  abgewischt  werden. 

Kegelmässig  nimmt  dagegen  Geheimrat  von  Volk  mann  die  proba- 
torische  Punktion  vor  dem  zweiten  Akte  der  Operation  vor,  teils  zur 
Sicherstellung  der  Diagnose,  teils  zur  Belehrung  der  Zuhörer.  Selbstver- 
ständlicherweise kann  dieselbe  hier,  wo  bereits  der  Abschluss  der  Peri- 
(oaealhöhle  vorhanden  ist  und  ja  auch  gleich  der  grosse  freie  Einschnitt 
der  Cyste  folgen  soll,  nicht  nachteilig  wirken. 

Ebenso  könnte  die  Probepunktion  ernstlichen  Schaden  bei  vereiterten 
oder  gar  verjauchten  Echinokokkussäcken  bringen,  wenn  diese,  was  aller- 
dings infolge  der  Ausbreitung  der  Entzündung  das  häufigere  ist,  nicht 
bereits  mit  der  Bauchwand  verwachsen  sind.  Hier  können  wirklich  sehr 
leicht  septische  Stoffe  durch  den  Stichkanal  in  die  Bauchhöhle  gelangen  und 
eine  allgemeine  septische,  tödlich  verlaufende  Bauchfellentzündung  erzeugen. 

Es  befindet  sich  unter  den  von  uns  behandelten  Fällen  von  Echino- 
kokkussäcken der  Leber  einer,  wo  eine  Kommunikation  mit  dem  Darm 
bestand  und  der  Cystenfiüssigkeit  Darminhalt  beigemischt  war.  Und  da 
nun  festgestellt  ist,  dass  bei  Magenoperationen  selbst  die  mit  einer  feinen 
Nähnadel  erzeugten  Stichkanäle  noch  neben  dem  Nahtfaden  Mageninhalt 
m  die  Bauchhöhle  austreten  lassen  können,  wenn  die  Naht  durch  die 
gauze  Dicke  der  Magenwand  griff  {Volkmann  und  Kraske),  so  be- 
darf es  weiter  keines  Beweises,  dass  in  den  beregten,  freilich  wohl 
»emlich  seltenen  Fällen  auch  durch  den  viel  gröber n  Stichkanal  einer 
Pravaz'schen  Kanüle  Darminhalt  in  die  Bauchhöhle  gelangen  könnte. 
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Unter  allen  Umständen  gilt  es  in  unserer  Klinik  als  Gesets,  dass 
beim  Leberechinokokkus,  ebenso  wie  bei  den  meisten  anderen  Krank- 
heiten, dieser  so  unbedeutend  erscheinende  Eingriff  vermieden  wird,  wenn 
es  sich  nur  um  die  Befriedigung  ärztlicher  Neugier  oder  höchstens  Wis8- 
begier  handelt,  und  dass  sie  nur  als  gestattet  zu  betrachten  ist,  wenn  der 
betreffende  Arzt,  sobald  die  Spritze  wirklich  das  farblose  Krystallwassei 
herauszieht,  welches  für  die  Echinokokkusblasen  sich  so  charakteristiaeh 
erweist,  nun  auch  willens  und  in  der  Ijage  ist,  sofort  die  Operation  yor- 
zunehmen.  Denn  das  Mindeste,  was  nach  solch  einer  nicht  ganz  asep- 
tisch ausgeführten  Probepunktion  sich  ereignen  kann,  ist  eine  Vereiterung 
des  Sackes,  die  keineswegs  gefahrlos  ist,  wie  wir  denn  leider  fa«t  in  jedem 
Jahre  ein  Anzahl  von  Empyemen  sehen  müssen,  die  nur  infolge  solcher 
diagnostischer  Punktionen  aus  rein  serösen  Pleuritiden  entstanden  sind. 
Pravaz'sche  Spritzen  sind  schwer  steril  zu  erhalten,  und  die  sichere  Hand- 
habung der  Antisepsis*  ist  auch  nicht  Jedermanns  Sache. 

Bevor  ich  nun  zur  genauem  Beschreibung  der  Technik  der  V ol le- 
rn ann 'sehen  zweizeitigen  Operationsmethode  komme,  gebe  ich  einen 
Ueberblick  der  in  der  Halle*schen  Klinik  bisher  operirten  Fälle.  Beob- 
achtung 1  und  2  sind  bereits  von  Ranke  in  den  Verhandlungen  der 
Deutschen  Geseilschaft  für  Chirurgie  1877  veröffentlicht,  ich  gebe  sie  der 
Vollständigkeit  wegen  hier  im  Auszuge  wieder. 

Beobachtung  1.  1S76.  Wilh.  Spiering,  ein  3Sj&hriger  Landmann,  ist  seit 
fünf  Jahren  erkrankt.  Der  Tumor  hatte  eine  enorme  Grösse  erreicht;  bei  der  Pereus- 
sion  ging  die  durch  ihn  bewirkte  Dämpfung  unmittelbar  in  die  Milzd&mpfung  über;  der 
untere,  deutlich  abzutastende  Band  erreichte  fast  die  Spina  ilei  anterior  tmperior  der 
rechten  Seite.  Nach  Sicherung  der  Diagnose  durch  eine  Probepunktion  wurden  am 
9.  Juli  zwei  Troikarts  in  einem  Abstände  von  6  cm  unter  den  bekannten  antiseptisehen 
Kautelen  an  der  prominentesten  Stelle  eingestossen,  nach  Entleerung  eines  Teiles  des 
Cysteninhaltes  mit  Wachs  verschlossen  und  mit  dem  Carbolgazeverband  bedeekt  In 
den  n&chsten  Tagen  wurde  bei  jedem  Verbandwechsel  etwas  Flüssigkeit  abgelassen, 
nach  fünf  Tagen  wurden  die  Troikarts  entfernt.  Es  war  inzwischen  eine  geringe  abend- 
liche Temperatursteigening  eingetreten,  die  jedoch  in  den  folgenden  Tagen  wieder  rück- 
gängig wurde. 

Am  18.  Juli,  also  neun  Tage  nach  der  Doppelpunktion,  wurde  zur  Incision  ge- 
schritten. Schon  nach  der  Durchtrennung  der  Bauchwand  bis  aufs  Peritoneum  sieht 
man  die  Leberoberfläche  sich  bei  jeder  Atembewegung  verschieben,  und  muss  sich  so 
überzeugen,  dass  jedenfalls  die  gewünschte  breitere  Verwachsung  nicht  eingetreten  ist 
Man  steht  von  einer  jedenfalls  wieder  erfolglosen  Wiederholung  der  Voroperation  ab 
und  spaltet  das  Bauchfell  selbst.  Die  gani  entzündungsfreie  Oberfläche  der  Uaurot, 
etwas  kömig  (cirrhotisch)  erscheinenden  Leber  liegt  nunmehr  in  der  Wunde  vor.  Kor 
an  den  beiden  Punktionsstellen  sind  circiunskripte  Adhäsionen  vorhanden,  die  als  etwa 
stricknadeldicke  Stränge  von  dem  parietalen  Bauchfellblatte  auf  die  Leber  hinziehen. 
Das  vorliegende  Stück  Leber  legt  sich  in  die  klaffende,  etwa  drei  Finger  breite  Wunde 
hinein.  Die  Incisionswunde  wird  nun  —  einer  sozusagen  momentanen  Inspiration  fol- 
gend —  mit  Karbolgaze -Tampons,  die  bis  auf  die  Leber- (Cysten-}  Oberfläche  reich^i, 
ausgefüllt  und  klaffend  erhalten,  um  sie  für  später  zugänglich  zu  lassen,  die  gaDze  Um- 
gebung derselben  reichlich  mit  dicken  KrüUgazeballen  bedeckt  Darüber  wird  der  da- 
mals übliche  Lister'sche  Occlusivverband  angelegt 


15]  Ueber  den  crstiachen  Leberechinokokkus  etc.  3087 

Nach  diesem  Eingriff  trat  keine  Reaktion  ein.  Naeh  sieben  Tagen,  am  25.  Juli, 
konnte  man  annehmen,  dass  die  Verwachsungen  die  genügende  Festigkeit  erlangt  haben 
worden,  und  schritt  man  nunmehr  zur  Incision  der  noch  von  einer  Schicht  Lebergewebe 
bedeckten  Cyste.  Es  wurde  -ohne  Narkose  eingeschnitten.  Sofort  entleerte  sich  der 
Cyiteniiihalt  samt  Toehterblasen.  Die  Wunde  wurde  drainirt.  Die  Heilung  machte 
rtsehe  Fortschritte,  nach  sechs  Wochen  gingen  die  letzten  Blasen  ab,  nach  weiteren 
drei  Wochen  konnte  der  Kranke  mit  einer  kurzen,  wenig  absondernden  Fistel  entlassen 
werden;  auch  diese  schloss  sich  bald  definitiv. 

Beobachtung  2.  1876.  Emilie  Vetter,  16  Jahre  alt,  Grubenarbeiterstochter 
ans  Haideloh.  Der  Tumor  besteht  seit  16  Monaten.  Bei  der  Aufnahme  am  21.  Novbr. 
1876  findet  sich  eine  mannskopfgrosse  Geschwulst,  die  drei  Querfinger  breit  unter  den 
Nabel  reicht  Die  Leber^ist  nach  oben  gedrängt,  und  fühlt  man  deutlich  Fluctuation.  Es 
wird  eine  Probepunktion  mittels  der  Fravaz'schen  Spritze  Torgenommen  und  das  für  den 
Echinokokkus  charakteristische  Krystallwasser  herausgezogen,  so  dass  die  Diagnose  ge- 
sichert ist.  Am  5.  Dezember  1876  Incision  durch  die  Bauohdecken.  Da  das  durch- 
trennte  Peritoneum  parietale  nur  wenig  auseinanderweicht,  wird  an  beiden  Wundrän- 
dem  von  demselben  noch  ein  halbmondförmiges  Stück  abgetragen,  so  dass  die  Leber 
frei  zu  Tage  liegt.  Nach  neun  Tagen  Incision  der  Cyste,  die  von  einer  Vi  ^^  dicken 
Schicht  Lebergewebes  bedeckt  ist,  ohne  dass  die  Kranke  hierzu  chloroformirt  wurde. 
Tochterblasen  nicht  vorhanden.  Erst  am  17.  Dezember  wird  die  grosse  gemeinschaft- 
liche Blase,  die  sich  inzwischen  völlig  gelöst  hat  und  zusanmiengefaltet  und  gedrückt 
in  der  Wundhöhle  liegt,  herausgezogen.  Fieberfreier  Verlauf,  rasche  Verkleinerung  der 
groMen  Höhle  unter  massiger  Absonderung.  V/t  Wochen  nach  der  Incision  der  Cyste 
wird  Patientin  entlassen.  Als  sich  Mitte  Februar  1877  dieselbe  wieder  vorstellte,  fand 
sich  die  Narbe  tief  eingezogen ;  eine  Sonde  l&sst  sich  nicht  einführen.  In  der  Umgebung 
der  Narbe  ist  der  Percussionsschall  normal,  t^mpanitisch.  Die  Leberdämpfiing  über- 
ragt den  Rippenrand  wenig.  In  den  n&chsten  Jahren  wurde  die  andauernde  vollst&ndige 
Heüung  wiederholt  konstatirt 

Beobachtung  3.  1877.  Christian  Eckert^)  (alias  Eckardt)  aus  Börnecke, 
^  Jahre  alt,  erkrankte  vor  zwei  Jahren  mit  Schmerzen  in  der  Lebergegend.  Auch  jetzt 
!im5.Juli  1877)  erfolgt  seine  Aufnahme  in  die  chirurgische  Klinik  wegen  heftiger,  schon 
bei  geringen  Anstrengungen  im  rechten  Hypochondrium  auftretender  Schmerzen  und 
Atemnot  Patient  ist  kräftig  gebaut  und  gut  ernährt.  Am  untern  Leberrande  fühlt 
man  einen  scharf  circumskripten,  fast  mannskopfgrossen,  nach  links  drei  Querfinger  über 
die  Mittellinie  reichenden,  nach  unten  den  Nabel  überragenden  kugeligen  Tumor.  Der- 
selbe fühlt  sich  prall-elastisch  an  und  [ist  bei  Druck  nicht  schmerzhaft.  An  der  Dia- 
gnose Echinokokkus  ist  nicht  zu  zweifeln. 

Es  wird  daher  schon  am  Tage  nach  der  Aufnahme  (6.  Juli)  dicht  unter  und  parallel 
dem  rechten  Rippenbogen  ein  reichlich  8  cm  langer  Schnitt  geführt,  der,  Haut  und 
Muskeln  durchtrennend,  das  Peritoneum  blosslegt,  das  sich  stark  entzündlich  verdickt 
cnreist  Dasselbe  wird  in  ganzer  Ausdehnung  auf  der  Hohlsonde  gespalten,  worauf 
sich  sofort  der,  eine  grosse  dunkelblaurote  Kugel  bildende,  an  einzelnen  Stellen  durch 
dünne,  leicht  lösbare  Bindegewebsfäden  mit  dem  Peritoneum  parietale  verbundene  Tumor 
in  die  Wunde  drängt.  Diese  letztere  wird  mit  scharfen  Haken  auseinandergezogen  und 
durch  grosse  Tampons  zusammengedrückter  Lister 'scher  Gaze  kla£fend  erhalten.  Darüber 
ein  das  ganze  Abdomen  einhüllender   (Lister- Volk mann'scher,  d.  h.  durch  grosse 


1)  Ein  Teil  der  nun  folgenden  Krankengeschichten  ist  bereits  in  einer  Hallenser  1883 
enchienenen,  leider  sehr  flüchtigen  und  mancherlei  Irrtümer  enthaltenden  Dissertation 
veröffentlicht  worden.  Mir  hat  jedoch  ein  von  Professor  von  Volkmann  korrigirtes 
und  mit  Zusätzen  versehenes  Exemplar  vorgelegen.  — 
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üiaMcn  KrOllgase  —  Uebergang  zu  den  KisseDTerb&nden  —  verstärkter :  OcdunT- 
Verband. 

Schon  nach  vier  Tagen  wird  —  nach  damals  ablichem  Gebrauch  —  der  ente  Yer- 
bandwechael  vorgenommen  (10.  Juli).  Der  Leib  ist  aufgetrieben  und  etwas  gespannt» 
jedoch  bei  Druck  schmerzlos,  die  Temperatur  nicht  erhöht;  die  Wunde  selbst  reaktiondos, 
leicht  fibrinös  belegt;  die  Sackoberfl&che  (Geschwulst-,  Leberoberfliche)  scheint  mit  den 
Wundrftndem  verklebt. 

Nach  weiteren  drei  Tagen  neuer  Verbandwechsel.  Entgegen  dem  Anschein  beim 
ersten  Verbände  ist  jetzt  —  nach  7  mal  24  Stunden  —  im  rechten  Wundwinkel  immer 
noch  keine  Anlötung  der  Echinokoldiuscyste  an  die  Bauchwand  erfolgt,  vielmehr  ist  hier 
ein  etwa  3  cm  breites  Stück  Netz  vorgefallen  —  wahrscheinlich  w&hrend  der  Veiband- 
abnahme  oder  beim  Heben  des  Kranken  auf  den  Operationstisch.  Denn  diese  vorge- 
fallene Netzpartie  bietet  nicht  die  geringsten  entzündlichen  Verftnderungen  dar,  ist  völlig 
frisch  und  durchsichtig  und  zeigt  auch  nirgends  eine  Anlötung  an  die  Geschwulst,  auf 
der  es  liegt  Das  Netzstück  wird  reponirt  und  der  Echinokokkussack  an  der  betreffenden 
Stelle  mittels  dreier  feiner,  nicht  in  die  Höhle  der  Cyste  eindringender,  also  sehr  flach 
greifender  Nähte  an  den  Rand  der  Wundspalte  befestigt.  Infolge  dieses  ZwischenfJIet, 
der  übrigens  bei  keiner  unserer  späteren  Operationen  wieder  vorgekommen  ist,  wurde 
die  freie  Spaltung  der  Cyste  erst  am  18.  Juli,  also  erst  12  Tage  nach  der  Eröffnung  der 
Bauchhöhle  ausgeführt.  Es  musste  dabei  eine  Vs  cm  dicke  Schicht  wohl  erhaltenen 
Lebergewebes  durchtrennt  werden,  aus  dem  eine  lebhafte  parenchymatöse  Blutung  er- 
folgte, die  vorsichtig,  und  ehe  das  Messer  noch  die  innersten  Schichten  des  Sackes  er- 
öffnet hatte,  mit  dem  Paquelin'schen  Thermokauter  gestillt  wurde.  Diese  letzten  meh- 
rere Linien  dicken  Schichten  bestanden  aus  festem  fibrösem  Gewebe  und  steOten  eme 
derbe,  schwielige,  die  Tierblase  umgebende  Kapsel  dar.  Ihre  Durchschneidung  war  von 
keiner  weitem  Blutung  begleitet  Der  Inhalt  des  Sackes  bestand  aus  einer  klaren 
Flüssigkeit,  die  circa  20  bis  faustgrosse  Tochterblasen  enthielt  Bei  den  nun  folgenden 
Versuchen,  die  grosse  dicke  gallertige,  immer  wieder  zerreissende,  gemeingchaitliche 
Mutterblase  zu  entfernen,  lösten  sich  die  Adhäsionen  zwischen  Geschwulst  (Leber)  und 
Bauchwand  abermals  in  geringer  Ausdehnung,  so  dass  hier  die  Bauchhöhle  von  neuem 
in  der  Ausdehnung  von  1  cm  eröffnet  wurde.  Schluss  durch  zwei  Katgutsuturen^},  Drai- 
nage und  Occlusiv verband. 

Der  weitere  Verlauf  ist  bei  häufigem  Verbandwechsel  zunächst  ein  völlig  reaktiona- 
loser,  nur  dass  sich,  vom  6.  Tage  nach  der  Spaltung  an,  gegen  Erwarten  wieder  eine 
grosse  Zahl  kleiner  Tochterblasen  beim  täglichen  Ausspülen  des  Sackes  entleeren.  Die- 
selben müssen  in  irgend  einem  Recessus  oder  dilatirten  Gallengange  gelegen  haben- 
Die  grosse  Höhle    verkleinert  sich  schnell;  das  Sekret,  das  anfangs  völlig  »aseptisch« 


1)  V.  Volkmann  beschloss  damals,  in  jedem  spätem  Falle  beim  ersten  Akte  der 
Operation  den  Sack  mit  einigen  flachen  Nähten  an  die  Ränder  der  Wundspalte  anzu- 
nähen. Indessen  zeigten  ihm  weitere,  bei  abdominellen  Operationen  gewonnene  Erfah- 
rungen, dass  es  sich  bei  diesem  Kranken  um  ganz  exceptionelle  Verhältnisse  gehandelt 
haben  müsste,  und  wurde  die  Naht  gerade  beim  ersten  Akte  der  Operation  aufgegeben, 
um  diesen  nicht  zu  verlängern.  (Vergl.  jedoch  Beob.  4.}  Die  Gefahr  der  Luftinfection 
wurde  damals  noch  sehr  überschätzt  Bei  dem  zweiten  Akte  der  Operation  haben  vir 
dagegen  dann  und  wann  einige  Suturen  angelegt.  Siehe  den  Schluss  des  Vortages. 
Dass  derartige  unliebsame  Vorkommnisse  später  nie  wieder,  weder  bei  Echinokokkus-, 
noch  bei  anderen  ihnen  analogen  zweizeitigen  Abdominal -Operationen  gesehen  worden 
sind,  wurde  schon  oben  bemerkt.  Doch  will  ich  hinzufügen,  dass  die  Jodoformtamponade 
und  der  Dauerverband,  wie  wir  sie  jetzt  anwenden,  überhaupt  eine  viel  stärkere  Ge- 
websneubildung  hervorrufen,  als  es  der  alte  Lister'sche  Verband  that,  bei  dem,  wenn 
er  recht  gelang,  oft  tagelang  jedwede  Reaktion  ausblieb. 
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mi,  ftngt  im  weitem  Verlauf  —  wie  dies  oft  der  Fall  ist  —  an,  etwas  übelriechend 
tu  werden  und  Zenetzungserscheinungen  zu  zeigen,  ohne  dass  dies  irgend  welche  ört- 
lichen oder  allgemeinen  Folgen  gehabt  h&tte. 

Am  12.  August  ist  von  der  ungeheuren  Höhle  nur  ein  unbedeutender,  fast  nur 
fistulöser  Rest  übrig  geblieben,  der  wenig  secemirt. 

Am  2.  September  —  noch  nicht  ganz  zwei  Monate  nach  der  Operation  —  wird 
Patient  Töllig  geheilt,  d.  h.  mit  ganz  vernarbter  Wunde  und  bei  bestem  Wohlsein  ent- 
lassen. 

Beobachtung  4.  1878.  Christian  Faust,  41  Jahre  alt,  aus  Venenien  bei 
Mers,  am  21.  Februar  1878  in  die  chirurgische  Klinik  aufgenommen,  hat  bereits  seit 
dem  Jahre  1866  bemerkt,  dass  sein  Unterleib  an  Umfang  zunahm.  Und  zwar  soll  nach 
Angabe  des  Patienten  das  Wachstum  sprungweise  vor  sich  gegangen  sein,  ja  die  Ge- 
Khwnlst  zeitweise  wieder  abgenommen  haben,  Anfang  1878  begann  auch  das  bis  dahin 
zu£riedenstellende  Allgemeinbefinden  des  Faust  zu  leiden. 

Bei  seiner  Aufnahme  zeigt  er  leichten  Ikterus,  fiebert  massig,  sieht  kachektisch 
aus  und  bietet  einen  schlechten  £rn&hrungszustand  dar.  Die  Echinokokkusgeschwulst 
sitzt  im  linken  Leberlappen;  in  der  Herzgrube  fühlt  man  deutlich  Fluctuation.  Die 
Lageverftnderungen  der  Dämpfungsfigur  bei  der  Respiration  weisen  darauf  hin,  dass 
keinesfalls  ausgedehntere  Verwachsungen  zwischen  Cyste  und  Bauchwand  bestehen. 

Am  Tage  der  Aufnahme  schon  wird  in  [der  Herzgrube,  und  zwar  genau  in  der 
Mittellinie,  eine  Pravaz'sche  Nadel  eingesenkt,^ die  scheusslich  stinkenden  Eiter 
entleert,  in  dem  jedoch  keine  für  Echinokokkus  charakteristischen  Gebilde  (Haken^und 
Partikelchen  der  geschichteten  Tiermembran)  aufgefunden  werden  können. 

Die  Punktion  ist  glücklicherweise  von  keinem  weiteren  Austritt  des  eiterigen 
Oysteninhalts,  in  dem  übrigens  massenhaft  Bakterien  enthalten  waren,  gefolgt. 

Die  Temperatur  steigt  nicht;  das  Abdomen  bleibt  schmerzlos  und  der  sonst  ziem- 
lich elende  Kranke  fühlt  sich  wohl.  Es  wird  daher  beschlossen,  die  zweizeitige  Opera- 
tion auszuführen,  die  bei  dem  septischen  Inhalte  des  Sackes  hier  ganz  besonders  in- 
dicirt  erscheint. 

Am  nächsten  Tage  (22.  Februar]  Incision  der  Bauchdecken  und  Eröffnung  des  Peri> 
toneums  durch  einen  vertikalen,  in  der  Mittellinie  gelegenen  Schnitt,  der  unmittelbar 
unter  dem  Processus  ensiformis  beginnt.  Die  recht  erhebliche  Blutung  aus  dem  sehr 
verdickten,  roten,  kömig'  aussehenden  Peritoneum  parietale  wird  gestillt.  Die  Oberfläche  der 
Leber  ist  von  dicken,  gefkshaltigen,  rot  aussehenden  Strängen  und  Schwielen  jbedeckt, 
so  dass  sie  kaum  zu  erkennen  ist.  Dabei  finden  sich  zahlreiche  bandartige  Adhäsionen, 
die  von  der  Leber  zur  Bauch  wand  verlaufen.  Im  übrigen  legt  sich  der  linke,^  unregel- 
missig  kugelig  angeschwollene  Leberlappen  gut  in  die  Wunde  hinein,  bewegt  sich  je- 
doch bei  den  Atembewegungen  so  stark,  dass  er  mit  drei  Katgutnähten  an  der  Wund- 
spähe  befestigt  wird.    Verband  in  üblicher  Weise. 

Nach  mehrfachem  Verbandwechsel,  acht  Tage  nach  der  Incision  der  Bauchdecken^ 
wird  der  Sack  geöffnet  (2.  März)  —  er  wird  von  einer  V2  cm  starken  Schicht  schwieligen 
Lebergewebes  gebildet,  —  und  es  entleeren  sich  neben  etwa  20  Tochterblasen  grosse 
Massen  verdünnten,  abscheulich  stinkenden  Dickdarm  Inhaltes.  Der  Sack  wird  mit 
grossen  Mengen  von  Salicylsäure  ausgespült,  die  offenbar  n  i  cht  in  den  Darm  übertreten, 
und  alsdann  statt  des  Lister'schen  Verbandes  die  permanente  Irrigation  mit  0,1  % 
Thym Öllösung  angewandt.  Noch  während  der  zwei  folgenden  Tage  kann  die  starke 
Beimischung  von  Darminhalt  an  der  Spülflüssigkeit  mit  Sicherheit  nachgewiesen  werden, 
dann  hört  dieselbe  spontan  auf  (am  Abend  des  4.  März),  nachdem  während  der  gesam- 
ten Zeit,  während  derer  die  permanente  Irrigation  kontinuirlich  etwas  Darminhalt  her- 
ausgespült hatte,  sicher  nie  ThymoUösung  in  den  Darm  gelangt  war.  Dagegen  wird 
das  Sekret  jetzt  gallig.    Typischer  Occlusivverband  anstatt  der  Irrigation. 

Klin.  Vorträge,  325.  (Chirurgie  100.)  232 
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19.  Bi&rz.  Die  grosse  \^'undhöble  hat  sich  ausserordentlich  yerkleinert  und  vei^ 
mag  nur  noch  etwa  100  Gramm  Flauigkeit  su  fassen.  Das  Sekret  ist  inmier  noch 
stark  gallig,  aber  von  geringer  Menge  und  völlig  geruchlos.    Patient  erholt  sich. 

30.  Min.  Der  Kranke  wird  auf  seinen  Wunsch  mit  einer  kleinfingerweiten, 
10  cm  in  die  Tiefe  reichenden,  sehr  wenig  secemirenden  Fistel  entlassen  A  Woeben 
nach  der  Incision  der  Cyste).  Wenige  Wochen  darauf  wird  die  völlige  Vemarbang  kon- 
statirt    Andauernde  Heilung. 

Der  hier  mitgeteilte  Fall  einee  fäkulente  Massen  enthaltenden  Echi- 
nokokkussackes des  linken  Leberlappens  bleibt  nach  vielen  Richtungen 
hin  völlig  unverständlich,  obschon  ja  sonst  wiederholt  Perforationen  von 
Leberechinokokkus-Cf  sten  in  den  Darm  beobachtet  worden  sind.  Zunächst 
ist  die  Perforation  völlig  symptomlos  und  unbemerkt  vor  sich  gegangen. 
Am  auffallendsten  ist,  dass,  als  sie  erfolgte,  das  Abdomen  nicht  oder 
wenigstens  nicht  so  weit,  dass  es  dem  Kranken  auffiel;  einsank,  dass 
keine  besonderen  Entleerungen  per  anum  stattfanden.  Alle  derartigen 
Erscheinungen  stellte  Patient  auf  das  bestimmteste  in  Abrede.  Als  die 
Spaltung  der  Cyste  vorgenommen  wurde,  hatte  sich  offenbar  die  Perfora- 
tionsöffnung  schon  wieder  geschlossen,  oder  sie  war  auf  irgend  eine  Weise 
durch  Faltenbildung  bei  dem  Sichsusammennehen  des  Sackes,  Knickung 
oder  dergl.  verlegt  Die  fäkulente  Beschaffenheit  des  Cysteninhaltes  war, 
beiläufig  gesagt,  nicht  zu  bezweifeln  und  war  auch  durch  wiederholte 
mikroskopische  Untersuchungen  konstatirt  worden.  — 

Beobachtung  5.  1878.  Karl  Schröder^),  27  Jahre  alt,  LokomotiTföhrer  aus 
Staasfurt,  erkrankte  füof  Monate  vor  der  Aufiiahme  mit  mfiasigen  Schmeraen  in  der  lechteo 
Brust-  und  Bauchseite.  Wegen  Zunahme  der  Beschwerden  und  allmählich  st&rker  wer- 
dender Vorwölhung  der  rechten  Regio  hypochondriaca  trat  er  anderwärts  in  andicke  Be- 
handlung. Es  wurden  nun  ron  Anfang  MAn  bis  Anfang  Aprü  1878  alle  f&nf  T«{^ 
Funktionen  yorgenommen,  bei  denen  sich  jedesmal  eine  grosse  Menge  der  chankte- 
ristischen  wasserklaren  Flüssigkeit  entleerte.  Wesentlich  gebessert  wurde  Fatient  sui 
der  Behandlung  entlassen.  Flötdich  im  Juni  hatte  der  Kranke  heftige  Schmenen  in 
der  rechten  Thoraxh&lfte  und  Lebergegend  bekommen,  fieberte  sehr  hoch  und  kam  gsm 
ausserordentlich  rasch  von  Kr&ften.  Eine  Funktion  mit  der  Fravaz'schen  Spritie  soU 
damals  eine  trübe,  stinkende  Flüssigkeit  entleert  haben.  In  diesem  Zustande  kam  er 
im  Juni  1878  in  die  Halle'sche  Klinik.  Die  Untersuchung  ergab,  dass  sich  der  Echi- 
nokokkus Ton  der  Leber  aus  ausschliesslich  nach  hinten  und  oben  entwickelt  habeo 
musste  und  ziemlich  weit  in  den  Fleuraraum  prominirte;  vom  lag  überall  die  Leber 
vor.  Funktionen  mit  3—4  Zoll  langen  Kanülen  blieben  von  Tom  aus  erfolglos;  d^ 
Echinokokkus  war  demnach  von  der  Bauchhöhle  aus  nicht  zug&nglich.  Nur  etwas  ror 
der  Axillarlinie,  in  der  Gegend  der  7.  Hippe,  etwa  im  komplementären  Baume,  konnte 
man  durch  die  Funktion  eine  trübe  Flüssigkeit  entleeren.  Ganz  bestimmt  bestand  dort 
aber  keine  Adhäsion  von  irgend  welcher  erheblichen  Ausdehnung,  denn  die  Dämpfungs- 
grenzen verschoben  sich  nicht  nur  bei  den  Atmungsbewegungen,  sondern  auch  bei  allen 
Lageyeränderungen  des  Kranken  ganz  beträchtlich.  Es  war  aber  ein  operativer  Eingriff 
dringend  geboten,  wenn  der  Fatient  nicht  an  seinem  hohen  septischen  Fieber  und  even- 
tuell an  den  Folgen  einer  Ferforation  zu  Grunde  gehen  sollte.  Sehr  deutliche  Suceus- 
sionsgeräusche  bewiesen  sicher,  dass   es  schon  zu  Gasbildungen  im  Echinokokkussack 

1)  Vorgestellt  vcn  Gonzmer  auf  dem  VIIL  Chirurgenkongress  1879. 
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gekommen  war;  ein  Iftngeres  Zuwarten  war  deshalb  unmöglich,  und  Herr  Geheimrat 
Ton  Volkmann  entschloss  sich  daher,  den  Echinokokkus  durch  die  gesunde  Pleura- 
höhle und  das  Zwerchfell  zu  eröffnen.  Es  wurde  am  27.  Juni  die  Resektion  der  7. 
rechten  Rippe  Ton  der  Axülarlinie  ab  nach  vom  in  einer  Ausdehnung  von  6  cm  ge- 
macht, die  Pleura  durch  einen  gleichlangen  Schnitt  eröffnet  und  die  Wunde  mit  Haken  so 
▼eit  aaseinaDdergezogen,  dass  man  vollkommen  freien  Einblick  in  die  Pleurahöhle  gewann. 
Die  Lunge  sank  nur  wenig  zusammen.  Adh&sionen  jedoch  waren  weder  durch  Inspek- 
tion, noch  durch  rorsichtige  Untersuchung  mit  einem  eingeschobenen  elastischen  Kathe- 
ter nachzuweisen :  die  Pleura  erschien  durchaus  normaL  Das  Zwerchfell  [das  an  seinem 
Sassem,  in  die  Bmstwand  übergehenden  Abschnitt  dunkelblaurot,  auf  dem  Scheitel  der 
Torgewölbten  Partie  aber  weiss  und  schwielig  aussieht,  so  dass  es  offenbar  hier  sehr 
stark  TerdOnnt  ist  und  mehr  oder  minder  direkt  den  Cjstensack  bildet  (Zusatz  von  R. 
Ton  Volkmann)]  wölbt  sich  besonders  nach  hinten  und  oben  kugelig  in  das  Cavum 
Fleurae  hinein,  so  dass  die  Geschwulst  sich  der  seitlichen  Brustwand  nur  wenig  anlegt. 
Nachdem  unter  den  Kranken,  der  auf  der  linken  Seite  liegt,  noch  eine  Rolle  geschoben 
worden  ist,  kann  die  Wunde  mittels  eingeführter  Haken  weit  zum  Klaffen  gebracht 
werden,  so  dass  man  das  vorgewölbte  Zwerchfell  (Echinokokkussack)  leicht  mit  den 
Pingem  palpiren  kann.  Man  fOhlt  deutlich  Fluctuation;  auch  unterlieg^  es  keiner 
Frage^  dass  die  Wand  der  Cyste  nur  sehr  dünn  ist.  Das  Zwerchfell  durch  einen  Ver- 
band bis  zur  Bildung  sicherer  Verklebungen  mit  der  Brustwand  in  Berührung  zu  brin- 
gen, wie  Leber  und  Peritoneum  nach  Eröffnung  unterhalb  des  Rippenrandes,  war  un- 
möglich und  die  Operation  in  zwei  Zeiten  deshalb  unausführbar ;  überdies  war  auch  ein 
lingeres  Aufschieben  der  Operation  nicht  thunlich,  weil  Patient  sonst  in  Gefahr  kam, 
zu  Qmnde  zu  gehen.  Auf  Grund  der  Erfahrung,  dass  die  Desinfection  der  Pleurahöhle 
mit  ziemlicher  Sicherheit  und  Leichtigkeit  auszuführen  ist,  entschloss  sich  daher  Herr 
Oeheinurat  von  Volkmann,  das  Zwerchfell  zu  durchschneiden.  Es  wurde  hierbei  präpa- 
rirend  vorgegangen,  und  man  fand,  wie  schon  diagnosticirt,  eine  schwielige  Verbindung 
iirischen  dem  Echinokokkus  und  dem  Zwerchfell  vor.  Sofort  nach  Eröffnung  der  Cyste 
ftünte  eine  i^/z — 2  Liter  betragende  Menge  brfiunlich-trüber  Jauche  heraus,  mit  vielen 
Luftblasen  und  unzähligen  kleinen  Echinokokkusblasen  gemischt.  Glücklicherweise  hatte 
«ich  die  Mutterblase  durch  die  bestehende  septische  Entzündung  bereits  gelöst,  und  es 
gelang,  dieselbe,  wenn  auch  in  einzelnen  Fetzen,  so  doch  vollständig  zu  entfernen.  Eine 
durch  den  Schlitz  des  Zwerchfells  eingeführte  Sonde  drang  etwa  15  cm  weit  in  der 
Leber  vor. 

Es  wurden  zwei  starke  Drains  eingelegt,  eines  nach  oben  in  die  Pleurahöhle  und 
eines  durch  das  Zwerchfell  in  den  Echinokokkussack  und  zunächst  permanente  Irrigation 
mit  Salicylafture  angewendet  Es  musste  aber  bald  davon  Abstand  genommen  werden, 
weil  es  bedenklich  schien,  den  sehr  koUabirten  Patienten  dauernd  abzukühlen;  die 
Temperatur  war  von  der  morgendlichen  stark  fieberhaften  Höhe  bis  auf  36°  am  Abend 
gesunken.  Es  wurde  deshalb  ein  antiseptischer  Occlusivverband  angelegt  Dieser 
musste  wegen  der  aus  der  Echinokokkushöhle  stattfindenden  starken  Sekretiotf  wochen- 
lang täglich  zweimal  erneuert  werden;  es  gelang  aber,  die  Absonderung  dauernd  asep- 
tisch zu  halten.  Die  eröffnete  Pleurahöhle  reagirte  Überhaupt  nur  durch  eine  sehr 
nissige,  mehr  schleimig -katarrhalische  Sekretion.  Der  Patient  hat  im  ersten  Monat 
gar  nicht  gefiebert,  späterhin  nur  einige  kurzdauernde  massige  Temperatursteigerungen 
gehabt  und  erholte  sich  recht  schnell. 

Am  29.  Juni  an  trat  starker  Gallenverlust  aus  der  Wunde  ein,  die  Stühle  waren 
vollständig  thonfarben.  Erst  nach  6  Wochen  verschwand  die  gallige  Färbung  aus  dem 
Bekret,  die  Stühle  nahmen  dementsprechend  ihre  normale  Farbe  an.  Die  endgültige 
Ausheilung  der  Wunde  erfolgte  erst  sehr  spät;  es  dauerte  etwa  IS  Wochen,  ehe  sich 
die  grosse  Höhle  geftült  hatte  und  die  Vemarbung  eintrat 
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Patient  hat  seitdem  nicht  die  geringsten  Beschwerden  seitens  der  Verdauungs-  und 
Atmungsorgane  gehabt  und  verrichtet  seit  Januar  1B79  ohne  irgend  welche  Stönmg 
wieder  seinen  Dienst  als  LokomotivfOhrer.  Die  Dftmpfüng  reicht  an  der  rechten  Seite 
nur  bis  zur  Incisionsnarbe  hinauf;  die  Leber  ist  wieder  an  den  normalen  Plati  ge- 
rückt 

Ich  habe  diesen  Fall  von  Inciaion  eines  Leberechinokokkus,  der  sici 
von   der  konvexen   Fläche   des  Organs    nach    oben    in   den    Pleuraraum 
hinein  entwickelt  hatte,   und  bei  dem  die  Cyste  nur  dadurch  zugänglich 
gemacht   werden   konnte,  dass   die    gesunde    Pleurahöhle   weit   geöffnet 
und  eine  Rippe  resecirt  wurde,  mitgeteilt,   weil  er  gewiss  ein  besonderes 
Interesse  beanspruchen  darf,  obschon  er  ja  streng  genommen  nicht  in  den 
Rahmen    meiner   Arbeit   und   unter  deren  Ueberschrift  passt.      Denn  es 
wurde  ja  keine  zweizeitige    Operation  vorgenommen,    sondern    von   der 
klaffenden  Thorax-  und  Pleurawunde  aus  das  Zwerchfell,   welches,  mit 
der   konvexen   Leberoberfläche  verwachsen,    selbst  die  Cysten  wand  mit- 
bilden half,  direkt  von  oben  her  incidirt.     Indess  betrachte  ich,  wie  aus 
verschiedenen  Stellen  meines  Vortrages  erhßHt,  überhaupt  die  zweizeitige 
und  die  einzeitige  Methode  des  Echinokokkusschnittes  nicht  als  so  wesent- 
lich verschiedene  Methoden,  wie  es,   nach  den  einseitigen  Darstellungen 
der  Anhänger  der  einzeitigen  Incision  den  Anschein  haben  könnte.   Und 
wenn  ich  für  die  grosse  Mehrzahl  der  Fälle  der  zweizeitigen  Methode  den 
Vorzug  gebe,  so  geschieht  dies  eben,  weil  ich  sie  für  leichter  ausführbar 
und   für  weniger  gefahrlich   halte.     Die  Hauptsache  ist  der  grosse,  freie 
Schnitt,  durch  den  die  Cyste  eröffnet  wird,  und  diesen  haben  beide  Ope- 
rationsarten gemein.    Wie  weit  mit  diesem  die  moderne  Chirurgie  gehen 
kann,   wird   durch   nichts  besser  als  durch   die  Geschichte  dieses  Opera- 
tionsfalles  gezeigt.     Derselbe  steht  übrigens  nicht  vereinzelt  da,  insofon 
fast  gleichzeitig  eine  völlig  analoge  Operation  von  James  Israel  mitge- 
teilt worden  ist*).    Es  handelte  sich  hier  bei  der  32jährigen,  sehr  herab- 
gekommenen Patientin  um  eine  grosse  Echinokokkuscyste ,   welche  sich 
unter  heftigen  örtlichen,  und   bis  in  die   rechte   Schulter   ausstrahlenden 
Schmerzen  in  dem  obern  konvexen  Abschnitte  der  Leber  entwickelt  und 
die  rechte   Lunge  vorn  bis  zur  vierten,    hinten  bis  zur  siebenten  Rippe 
emporgedrängt  hatte.     Der  einzig  mögliche  Weg  zur   Cyste  ging  durch 
die  Brustwand,  die  Pleurahöhle  und  das  Zwerchfell.     Soweit  stimmt  der 
Fall  und  auch  der  Operationsplan  mit  dem  unserigen  überein.    Aber  die 
Probepunktion  ergab  bei  dieser  Frau  die  charakteristische  klare  Flüssig- 
keit,  man  konnte  daher   nicht  auf  eine  Verwachsung  des  Cystensackes 
resp.  der  Leberoberfläche  mit   dem   Zwerchfell  rechnen,   und  aus  diesem 
Grunde  zog  es  Israel  vor,  die  Operation  in  drei  Zeiten  auszuführen,  um 
vor   der  Incision  der  Cyste    durch    die  ersten    beiden    Operationen  eine 
partielle  Verödung  der  beiden  zu  eröffnenden  serösen  Höhlen  zu  erzielen. 

1}  Verhandlungen  d.  Deutschen  Oesellschaft  f.  Chirurgie,  VIIL  1S79.  I,  S.  17. 
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Zuerst  wurde  daher  ein  zolllanges  Stück  der  sechsten  Rippe  in  der  Ge- 
gend der  vordem  Axillarlinie  resecirt  und  die  Pleura  eröffnet.  Das  durch 
die  Cyste  emporgedrängte  Zwerchfell  legte  sich  sofort  in  die  Wunde. 
Dieselbe  wurde  mit  Karbolgaze  tamponixt  und  ein  listerveiband  angelegt- 
Nach  sieben  Tagen  wurde  das  in  der  Rippenresections wunde  nunmehr 
adhärente  Zwerchfell  und  das  seiner  untern  Fläche  anliegende  Perito- 
nealblatt  durchtrennt.  Wiederum  Tamponade  dieser  Schnittwunde  mit 
Karbolgaze.  Nach  weiteren  neun  Tagen  wurde  der  Echinokokkussack  und 
das  darüber  liegende  zwei  Linien  dicke  Lebergewebe  durchtrennt.  Uie 
Mutterblase  mit  einer  Reihe  von  Tochterblasen  liessen  sich  sogleich  ent- 
fernen, die  Cystenhöhle  wurde  von  der  Brustwunde  aus  drainirt.  Die 
Sekretion  war  eine  sehr  starke,  dazu  kamen  vom  dritten  Tage  ab  nach 
der  Operation  massenhafte,  periodisch  wiederkehrende  Gallenergüsse.  972 
Wochen  nach  der  ersten  Operation  wurde  die  Kranke  geheilt  entlassen. 
Diese  Operation  ist  also  vollkommen  nach  den  von  Volk  mann  auf- 
gestellten Grundsätzen  ausgeführt  worden.  Da  indess  hier  zwei  seröse 
Höhlen  geöünet  werden  mussten,  so  musste  also  auch  zweimal  der  Gaze- 
tampon angewendet  werden,  um  die  abschliessenden  Verklebungen  der 
serösen  Blätter  zu  Stande  zu  bringen.  Die  ganze  Operation  verteilte  sich 
dementsprechend  auch  auf  drei  Zeiten. 

Beobachtung  6.  1879.  Dr.  Schaetzke,  Arzt  aus  Breslau,  klagt  seit  3  Jahren 
über  ein  Gefühl  von  Druck  und  Schwere  in  der  Lebergegend,  ohne  dass  erhebliche 
Sehmerzen  sich  eingestellt  hätten.  Die  Krankheit  wurde  zunächst  für  eine  Leberver- 
gröflsernng  gehalten,  und  erst  das  starke  Wachsen  der  Geschwulst  veranlasste  den 
Patienten,  die  Klinik  aufzusuchen.  Bei  der  Untersuchung  fand  sich  in  der  Lebergegend 
eine  grosse,  kugelige,  deutlich  fluctuirende,  bis  etwa  fingerbreit  unter  den  Nabel  reichende 
Oeschwnlst  vor.  Der  Tumor  überschreitet  nach  links  die  Mittellinie,  liegt  indessen 
offenbar  mehr  im  Bereiche  des  rechten  ab  des  linken  Leberlappens.  Hydatidenschwirren 
Itet  sich  nicht  nachweisen.  Eine  Punktion  mit  der  Pravaz'schen  Spritze  fördert  die 
charakteristische  klare  Flüssigkeit  zu  Tage. 

Am  4.  Mai  wird  daher  die  freie  Incision  der  Bauchhöhle  in  Narkose  Torgenommen. 
Ein  8  cm  langer,  schräg  von  links  oben  nach  rechts  unten,  nicht  weit  entfernt  rom 
Bippenrande  geführter  Schnitt  eröffnet  das  Peritoneum.  Sofort  stellt  sich  ein  Abschnitt 
der  bläulich-weissen  Geschwulst  in  die  Wunde  ein.  Gazetampon  und  Verband  in  der 
gewöhnlichen  Weise. 

Nach  8  Tagen  erfolgt  in  Chloroformnarkose  der  zweite  Operationsakt,  da  die  Ver- 
klebuDgen  sich  als  völlig  ausreichend  erweisen.  Der  von  einer  dünnen  Schicht  Leber- 
gewebes bedeckte  Sack  wird  durch  eine  5  cm  lange  Incision  eröffnet  Es  entleert  sich 
nur  wasserklare  Flüssigkeit  ohne  eine  einzige  Blase.  Der  ziemlich  dickwandige  Sack 
Ifast  sieh  in  einzelnen  Stücken  mit  der  Kornzange  entfernen.  Die  Cystenhöhle  selbst 
ist  sehr  gross,  die  Sonde  dringt  23  cm  tief  ein.  Die  Heilung  verlief  glatt,  ohne  irgend 
welche  Störung  und  war  nach  etwa  zwei  Monaten  beendet.  Patient  soll  später  an  einer 
Psychose  gestorben  sein. 

Beobachtung  7.  1880.  Auguste  Hinze,  26  Jahre  alt,  Arbeitersfrau  a\is 
Wernigerode,  bemerkte  im  19.  Lebensjahre  eine  leichte  Anschwellung  des  linken  Hypo- 
«kondrium,  die  sich  bis  zum  22.  Lebensjahre  ziemlich  gleich  geblieben  sein  soll.  Nach 
der  in  diesem  Jahre  erfolgten  ersten  Entbindung  der  Patientin  soll  dann  die  Geschwulst 
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rascher  gewachsen  sein.  Die  Hauptbeschwerden  bestanden  in  grouer  allgemeiner  Schwäche, 
häufigen  Ohnmachtsanföllen,  schmerahaftem  Ziehen  in  der  linken  Seite,  Schwere  und 
VoUheit  im  Unterleib.    Die  Menses  waren  schwach  und  unregelmfiasig.  — 

In  früheren  Jahren  war  Patientin  gesund,  ausgenommen,  dass  im  18.  Jahre  einnttl 
die  Fasse  geschwollen  waren.  Letzteres  trat  vor  6  Wochen  snm  zweiten  Male  ein.  Die 
Erkrankung  scheint  vom  Arzt  fOr  Leuk&mie  gehalten  worden  zu  sein;  wenigstens  wurde 
der  Patientin  vor  einiger  Zeit  zu  Heilzwecken  am  linken  Arm  eine  Truisfusion  (!)  ge- 
macht. 

27.  Februar  ISSO  Aufnahme.  Bei  der  sehr  kachektischen,  schwächlich  gebauten 
Frau  fühlt  man  bei  der  Untersuchung  das  ganze  linke  Hypochondrium  Ton  einer  ausser- 
ordentlich grossen  Geschwulst  ausgefüllt.  Das  Zwerchfell  ist  bedeutend  nach  oben  ge- 
drängt, und  zwar  vom  und  hinten  gleichmässig.  Die  (kschwulst  reicht  hinten  bis  sn 
die  Wirbelsäule,  Tom  nur  ein  wenig  über  die  Mittellinie  hinaus,  sie  misst  im  horizon- 
talen Umfange  48  cm,  im  vertikalen  Durchmesser  36  cm.  An  der  Innenseite,  ungefthr 
der  Xabelgegend  entsprechend,  deutliche  Fluctuation,  an  den  übrigen  Stellen  fühlt  sich 
die  Geschwulst  wie  eine  feste  an. 

Eine  am  3.  März  vorgenommene  Probepunktion  an  der  fluctuirenden  Stelle  entleert 
wasserklare,  eiweissfreie,  Kochsalz  enthaltende  Flüssigkeit  Die  Diagnose  wird  suf 
Echinokokkus  gestellt;  über  den  Sitz  desselben  lässt  sich  keine  ganz  bestinmute  Ansicht 
gewinnen,  er  wird  in  den  linken  Leberlappen  oder  aber  in  die  Milz  verlegt. 

Urin  sehr  stark  eiweisshaltig,  Oedeme  beider  Unterschenkel,  leichter  Ascites. 

Patientin  hat  nach  der  Ptmktion  unregelmässige  Temperatursteigerungen«  morgens 
39,2,  abends  38,5.    Allgemeinbefinden  leidlich;  Urticaria  ist  nicht  aufgetreten. 

10.  März.  Nachdem  die  Temperaturen  wieder  zur  Norm  zurückgekehrt  sind,  du 
Allgemeinbefinden  sich  entschieden  etwas  gebessert  hatte,  wird  heute  in  der  Narkose 
die  Incision  auf  den  Echinokokkussaek  vorgenommen.  Es  wird  an  der  fluctuirenden 
Stelle  ein  etwa  S  cm  langer,  von  oben  links  nach  unten  rechts  verlaufender  Schnitt  durch 
die  Dicke  der  Bauchdecken  ausgeführt.  Bei  der  Eröffnung  der  Bauchhöhle  entleert  sich 
eine  geringe  Menge  ascitischer  Flüssigkeit.  Sobald  der  Sack  freigelegt  ist,  zeigt  es  sich, 
dass  gerade  eine  Stelle  getroffen  wurde,  wo  bereits  vereinzelte  alte  Adhäsionen  be- 
stehen. Da  dieselben  indessen  nicht  ausgedehnt  genug  sind,  um  genügende  Sicherheit 
zu  gewähren,  wird  von  einer  sofortigen  Eröffnung  des  Sackes  abgesehen  und  die  Wunde 
in  der  gewöhnlichen  Weise  durch  einen  Krüllgazetampon  klaffend  erhalten.  Lntei^ 
verband. 

16.  März.  Erster  Verbandwechsel.  Gutes  Aussehen  der  Wunde,  die  Verwachsung 
des  Sackes  mit  der  Bauchwand  ist  bereits  ziemlich  fest  und  ausgedehnt.  —  Das  Befinden 
der  Patientin  war  bisher  leidlich.  22.  März.  Incision  des  Sackes  selbst.  Sofort  stünen 
in  dickem  Strahl  grosse  Mengen  der  wasserklarcn,  von  morphologischen  Beimischungen 
freien  Flüssigkeit  heraus.  Nach  Ablassen  einer  beträchtlichen  Flüssigkeitsmenge  tritt 
die  dicke  Echinokokkusmembran  in  die  Wundöffnung  hervor;  es  handelt  sich  offenbar 
um  eine  einzige  starke  sterile  Blase.  Dieselbe  läast  sich  ganz  herausziehen.  Drainage 
der  Wundhöhle,  Listerverband. 

Am  Abend  nach  der  Operation  fühlt  sich  Patientin  sehr  matt,  klagt  über  Gefühl- 
losigkeit und  Kälte  inv  linken  Arm  (an  dem  früher  die  Transfusion  gemacht  worden, 
und  der  in  der  Narkose  sich  ganz  blau  verfärbt  hatte}.  Die  Menge  des  im  Harn  aus- 
geschiedenen Eiweisses  ist  dieselbe  wie  vor  der  Operation  und  sehr  reichlich.  Am 
nächsten  Tage  hatte  Patientin  den  Kollaps  überwunden,  der  Verband  wurde  gewechselt, 
ebenso  auch  am  2.  Tage  nach  der  Operation.  An  diesem  Tage,  dem  24.  März,  föhlt 
sich  die  Patientin  sehr  schwach,  sie  hat  zum  ersten  Mal  wässerige  Durchfidle,  g^en  die 
Tinct.  opii  simpL  gegeben  wurde.  Der  Urin  zeigt  dauernd  denselben  Eiweissgehalt  wie 
vor  der  Operation.    Temperatur  normal.    In  den  nächsten  Tagen  zunehmende  Schwäche 
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bei  anhaltendem  Erbrechen  und  DurchföQen.    Die  Wunde  sieht  gut  aus,  die  Temperatur 
ist  normal.    Am  28.  März  morgens  tritt  unter  zunehmendem  Kollaps  der  Tod  ein. 

Sektionsbefund:  Linke  Lunge  stark  atelektatisch ,  etwa  bis  auf  Vs  ihres 
Volumens  zusammengedrängt;  rechte  Lunge  normal.  Leber  im  rechten  Lappen  nahezu 
normal;  hier  ist  nur  leichte  amyloide  Degeneration  vorhanden.  Der  linke  Lappen  ist 
der  Sitz  des  Echinokokkus,  dessen  Wachstum  eine  fast  totale  Atrophie  des  ganzen  linken 
Leberlappens  hervorgerufen  hat;  nur  eine  schmale  Randschicht  von  Lebergewebe  ist 
hier  übrig  geblieben.  Der  noch  von  weissen  Membranfetzen  ausgekleidete  Echinokokkus- 
Back  hat  eine  unregelmässige  Gestalt,  enthält  wenig  geruchlose  Flüssigkeit,  hat  auf 
Beiner  Innenfläche  keinen  Belag,  der  etwa  auf  einen  septischen  Prozess  hinwiese.  Die 
CvBtenwand  geht  fast  ohne  Unterbrechung  in  die  Adhäsionen  über,  die  sich  zwischen 
der  Milz  und  Leber  gebildet  haben.  Milz  zeigt  starke  amyloide  Degeneration,  die 
ausserordentlich  stark  vergrösserten  Nieren  gleichfalls.  Amyloide  Degeneration  mit 
Bfldnng  Ton  ziemlich  breiten,  flachen  Geschwüren  in  der  ganzen  Länge  des  Dünn- 
darms. 

Beobachtung  8.  1882.  Eugen  Mertens,  15  Jahre,  Gutsbesitzerssohn  aus 
Harkerode  bei  Ermsleben.  Patient  erkrankte  vier  Wochen  vor  der  Aufnahme  unter 
den  Erscheinungen  eines  Magen-Darmkatarrhs  mit  Fieber  .bis  41,5.  Milzschwellung, 
Roscola,  Ileocoecalschmerzen  von  selbst  und  auf  Druck.  Nach  12  Tagen  Abfall  des 
kontinuirlichen  Fiebers  in  kritischer  Weise  zur  Norm.  Nach  zwei  fieberlosen  Tagen 
machte  sich  die  erste  Andeutung  einer  massigen,  gänzlich  schmerzlosen  Leberschwellung 
unter  leichter  Temperatursteigerung  und  massigem  Ikterus  bemerkbar.  In  den  nächsten 
drei  Tagen  sehr  rasche  Zunahme  der  Geschwulst  ohne  weitere  Temperaturerhöhung, 
aber  unter  Schmerzen. 

Bei  der  Aufnahme  am  20.  Oktober  reicht  die  Leberdämpfung  in  der  Mammillarlinie 
vom  obem  Rande  der  5.  Rippe  bis  8  cm  unter  den  freien  Rippenrand,  in  der  Axillar- 
linie  vom  obem  Rande  der  5.  Rippe  bis  10  cm  unter  den  Rippenrand.  Der  linke 
Lappen  verhält  sich  in  seinen  Grössenverhältnisscn  ziemlich  normal. 

26.  Oktober.  Einige  Centimeter  unter  dem  freien  Rippenrande  wird  eine  6  cm 
lange  Längsincision  gemacht,  durch  welche  die  Leber  freigelegt  wird.  Chtzetampon, 
listerverband. 

Am  2.  November  wird  die  Eröffnung  der  Cyste  vorgenommen  und  zwar  ohne  Nar- 
kose. Es  entleert  sich  die  Cystenflüssigkeit,  untermischt  mit  grösseren  oder  kleineren 
Membranen.  Ein  grosser  Teil  der  Mutterblase  kann  entfernt  werden.  Drainage,  Lister- 
verband. 

7.  November.  Patient  muss  täglich  zweimal  verbunden  werden,  da  die  Menge  der 
noch  immer  ausfliessenden  Echinokokkusflüssigkeit  sehr  gross  ist  Fast  bei  jedem  Ver- 
bandwechsel können  noch  grössere  Stücke  der  Tiermembran  entfernt  werden.  In  den 
letzten  beiden  Tagen  macht  sich  starke  Gallenabsonderung  aus  der  Wunde  bemerklich. 
Dabei  völliges  Wohlbefinden. 

IS.  November.  Die  Gallenabsonderung  hat  nachgelassen.  Es  ist  nur  noch  ein- 
maliger Verbandwechsel  täglich  nötig.  Die  Wunde  granulirt,  die  Sekretion  beginnt 
üterig  zu  werden. 

25.  November.  Ziemlich  starke  eiterige  Absonderung;  von  Zeit  zu  Zeit  findet  man 
noch  immer  kleine  Membranfetzen  im  Sekret.  Appetit  sehr  gut  Eine  Untersuchung 
out  der  Sonde  ergiebt,  dass  keine  eigentliche  Höhle  mehr  vorhanden  ist.  Das  Drain 
wird  gekürzt    Patient  steht  auf. 

8.  Dezember*  Derselbe  wird  ohne  Drain  mit  gut  granulirender  Wunde  entlassen. 
Die  Lebergrenzen  waren  oben:  unterer  Rand  der  6.  Rippe,  unten:  in  der  Axillarlinie, 
etwas  oberhalb  des  freien  Rippenrandes,  in  der  Mammillarlinie  3Vs  cm  unterhalb  desselben. 

Später  wurde  vollständige  Heilung  konstatirt 
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Beobachtung  9.  1883.  Friederike  Pickurt,  37  Jahre  alt,  Schuhmachenfrau 
au9  Bemeckc,  bemerkte  nach  ihrer  letzten  Entbindung,  die  vor  4  Jahren  stattgefunden 
hatte,  eine  Anschwellung  in  der  Herzgrube,  zuweilen  traten  stechende  Schmerzen  in 
der  Gegend  des  rechten  Leberlappens  auf.  Zugleich  zeigten  sich  Menstruationsanoma- 
lien. Im  letzten  Winter  ist  die  Geschwulst  st&rker  gewachsen,  es  stellte  sich  gleich- 
zeitig Appetitlosigkeit  ein.  Kein  Erbrechen ;  Stuhlgang  seit  der  ersten  Entbindung  (yor 
7  Jahren)  stets  unregelm&ssig. 

Am  6.  Mai  Aufnahme.  Bei  der  mittelgrossen,  gut  gen&hrten,  nicht  ikteriscben 
Frau  ist  die  Gegend  des]  Epigastrium  durch  einen  über  faustgrossen,  prall  -  elastischen 
Tumor  stark  vorgewölbt.  Leber  deutlich  Tergrössert,  namentlich  nach  abwärts,  wo  der 
untere  Rand  fast  handbreit  unter  dem  Rippenbogen  deutlich  zu  fahlen  ist,  dabei  ziem- 
lich derb  und  glatt.  Augenblicklich  klagt  Patientin  nur  über  geringe  Schmerzen  in  der 
Lebergegend  und  aber  Appetitlosigkeit. 

Die  Punktion  crgiebt  eine  nicht  ganz  klare  bernsteingelbe  Flüssigkeit,  in  welcher 
sich  mit  Leichtigkeit  mehrere  Scolices  mit  schönen  Hakenkränzen  nachweisen  laueo. 
Da  die  Diagnose  eines  Echinokokkus  der  Leber  unzweifelhaft  ist,  wird  am  25.  Mai  in 
Chloroformnarkose  durch  die  erste  10  cm  lange  Incision,  die  annähernd  horizontal  yer- 
läuft,  die  Peritonealhöhle  eröffnet.  Die  Leber  ist  an  der  Stelle,  wo  der  Tumor  bläu- 
lich-grau durchscheint,  durch  eine  einzige  bandförmige  Adhäsion  mit  dem  Peritoneum 
parietale  verwachsen,  im  übrigen  frei    Typischer  Verband. 

Am  31.  Mai,  also  nach  6  Tagen,  Eröffiaung  der  Cyste,  wobei  sich  eine  grosse 
Menge  trüber  gelber  Flüssigkeit  und  mehrere  Tochterblasen  entleeren.  Die  Mutterbisse 
kann  nicht  entfernt  werden. 

In  den  folgenden  Tagen  muss  wegen  der  starken  Sekretion  täglich  der  Verband 
gewechselt  werden ;  keine  örtliche  Reaktion. 

Am  6.  Tage  nach  der  2.  Operation  lassen  sich  grosse  Stücke  des  Tiersackes  ent- 
fernen; am  10.  Tage  ist  die  Membran  vollständig  exfoliirt,  das  Sekret  erscheint  stark 
gallig  gefärbt    Die  Höhle  beginnt  sich  zu  verkleinem. 

Am  12.  Juli,  also  6  Wochen  nach  der  2.  Operation,  ist  die  Höhle  sehr  stark  ver- 
kleinert, die  Sekretion  gering,  aber  noch  etwas  gallig  gefärbt.  Am  20.  Juli  konnte 
Patientin  entlassen  werden. 

Es  bestand  noch  eine  kleine  Fistel,  deren  vollständige  Heilung  aber  nach  einigen 
Wochen  konstatirt  wurde. 

Beobachtung  10.  1884.  Eduard  Herpich.  30  Jahre  alt,  Landwirt  am 
Holmsthal  bei  Sangerhausen,  bemerkt  seit  V2  Jahre  eine  allmählich  zunehmende  Schwel- 
lung in  der  Lebergegend,  die  in  letzter  Zeit  rascher  gewachsen  ist;  mehrere  Male  irOl 
Patient  ikterisch  gewesen  sein.  Bei  der  Aufnahme  am  17.  Mai  findet  sieh  bei  dem  sonst 
gesunden  Manne  in  der  Mitte  der  Öberbauchgegend  ein  deutlich  fiuctuirender  kugeliger 
Tumor,  der  oben  durch  den  Rippenbogen  begrenzt  wird,  seitlich  beiderseits  die  Mamniillar- 
liuie  erreicht  und  unten  etwa  in  der  Höhe  des  Nabels  endet  Auf  Druck  ist  die  Ge- 
schwulst nicht  sonderlich  schmerzhaft.  {Es  lässt  sich  undeutliches  Hydatidensohwirren 
nachweisen.  Da  auch  die  Probepunktion  die  Diagnose  auf  Echinokokkus  bestätigt,  so 
wird  am  19.  Mai  eine  Incision  durch  die  Bauchdecken  etwas  rechts  von  der  Mittellinie 
und  dieser  parallel  gemacht.  Der  Echinokokkus  hat,  wie  sich  jetzt  erst  feststellen  lässt^ 
seinen  Sitz  im  rechten  Leberlappen.    Verlauf  reizlos. 

Am  26.  Mai,  also  nach  7  Tagen,  wird  die  dünne  bedeckende  Leberschieht  und  der 
Tiersack  eingeschnitten.  Sofort  entleeren  sich  mit  der  hervorstürzenden  klaren  Flüssig- 
keit etwa  1000  Blasen  von  der  Grösse  einer  Kaffeebohne  bis  zu  der  eines  kleinen  Hühner- 
eies.   Drain  und  typischer  Verband. 

Beim  1.  Verbandwechsel  am  nächstfolgenden  Tage  entleeren  sich  wieder  etwa  50 
Blasen.      Der  Verlauf  ist    ein   ganz  normaler;  nur  begann  etwa  3  Wochen  nach  der 
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Operttion  das  Sekret  der  schon  stark  verkleinerten  Höhle  gallig  zu  werden.    Dies  hielt  . 
etwa  14  Tage  an,  dann  nahm  der  Oallengehalt  im  Wundsekret  wieder  ab.     Die  Höhle 
Terkleinerte  sich  rasch  weiter,  so  dass  der  Kranke  am  21.  Juni  mit  ganz  feiner,  wenig 
secemirender  Fistel  entlassen  werden  konnte.     Patient  soll   später  an  Lungenphthise 
gestorben  sein. 

Beobachtung  11.  18S6.  Friedrich  Hermann,  28  Jahre  alt,  Schlosser  aus 
Halberstadt,  ist  bisher  ganz  gesund  gewesen,  hat  im  letzten  Sommer  auch  noch  seine 
letzte  militärische  Uebung  gemacht  und  verspürt  erst  seit  etwa  6  Tagen  Schmerzen  und 
Stiche  in  der  linken  Seite,  etwas  oberhalb  des  Nabels,  die  verschieden  stark,  zuweilen 
aber  äusserst  heftig,  bis  heute  anhalten.  Der  sofort  um  Rat  befragte  Arzt  fand  eine 
bisher  nicht  bemerkte  Geschwulst  im  Epigastrium  und  schickte  den  Patienten  nach 
der  Klinik. 

Bei  der  Aufnahme  am  4.  Januar  bietet  diese  im  Epigastrium  gelegene  Geschwulst 
deutliche  Fluctuation  und  das  Geftlhl  des  Hydatidenschwirrens.  Die  Leberdämpfung 
gebt  direkt  in  die  der  Geschwulst  Aber.  Dieselbe  reicht  seitlich  beiderseits  bis  an  die 
Mammillarlinie,  nach  oben  bis  unter  die  Rippen,  nach  unten  mit  sehr  scharfer  Begren- 
lung  bis  2  cm  oberhalb  des  Nabels.  An  der  ersten  Inscriptio  tendinea  musculi  recti 
befindet  siph  eine  deutliche  quere  Einschnürung.  Etwas  unterhalb  der  Stelle,  wo  die 
rechte  7.  Rippe  sich  an  die  6.  anlegt,  ist  ein  Punkt  auf  Druck  sehr  schmerzhaft,  auch 
bat  Patient  hier  spontan  die  heftigsten  Schmerzen  gehabt.  Die  Probepunktion  ergiebt 
▼asserhelie  Flüssigkeit. 

Am  13.  Januar  wird  parallel  dem  rechten  freien  Rippenrande  bis  zur  Medianlinie 
bin  eine  10  cm  lange  Incision  durch  die  Bauchdecken  gemacht.  Sofort  legt  sich  in  die 
Wunde  die  blaurote  kugelige  Geschwulst.  Es  bestehen  einzelne  strangförmige  Ver- 
iracbsungen  zwischen  den  beiden  Peritonealblättem.  Typischer  Tampon  von  Karbol- 
gue,  Mooskissenverband. 

Am  7.  Tage  (20.  Januar)  wird  der  Echinokokkussack  eröffiiet;  es  muss  eine  etwa 
1  cm  dicke  Schicht  Lebergewebe  durchtrennt  werden.  Mit  der  klaren  Flüssigkeit  zu- 
gleich entleeren  sich  viele  Tochterblasen.  Die  ganze  Mutterblase  kann  in  einzelnen 
Stücken  sogleich  entfernt  werden.  Zum  Schluss  wird  die  Leberwunde  mit  einigen 
Nfthten  an  die  Bauchwand  befestigt.    Drainage,  Mooskissenverband. 

Der  Verlauf  war  der  gewöhnliche.  Am  22.  Februar,  also  nach  4V2  Wochen,  konnte 
das  Drain  fortgelassen  werden,  am  1.  März  wurde  Patient  mit  kleiner  Fistel  entlassen. 
Bald  schloss  sich  auch  diese. 

Beobachtung  12.  1887.  Wilhelm  Eube,  38  Jahre,  Schäfer  aus  St.  Ulrich, 
iriQ  früher  stets  gesund  gewesen  sein.  Schon  als  Kind  hat  er  viel  mit  Hunden  ge- 
fpielt  und  [auch  in  seinen  späteren  Jahren  hat  er  sehr  intim  mit  ihnen  verkehrt.  Vor 
einem  Jahre  litt  er  an  Kopfschmerzen,  Appetitmangel,  Durchfall  und  ist  eine  Zeit  lang 
ikteriseh  gewesen.  Indess  trat  ohne  besondere  Behandlung  von  selbst  wieder  Besserung 
€u,  nur  bemerkte  Patient  in  dieser  Zeit  eine  schmerzlose  Anschwellung  unterhalb  des 
rechten  Rippenbogens. 

Bei  der  Aufnahme  am  17.  Februar  gewahrt  man  eine  halbkugelige  Vortreibung 
der  Bauchdecken  in  der  Gegend  des  untern  Leberrandes  nach  der  Mittellinie  zu.  Die 
Geschwulst  liegt  [in  der  Leber  selbst,  denn  man  kann  deren  untern  Rand  handbreit 
unter  dem  Rippenbogen  deutlich  abtasten;  sie  zeigt  deutliche  Fluctuation.  Es  scheint, 
dass  die  Cyste  im  linken  Leberlappen  ihren  Sitz  hat 

Nachdem  durch  die  Probepunktion  die  Diagnose  gesichert  ist,  wird  am  25.  Fe- 
bmar  die  Eröffnung  der  Bauchhöhle  ausgeführt  und  der  die  Bauchhöhle  offen  haltende 
Verband  angelegt.  Nach  7  Tagen  (am  4.  März)  sind  ringförmige  Verklebungen  beider 
^eritonealblätter  eingetreten,  die  Cyste  wird  daher  eröffnet  und  ihre  vordere  Wand  durch 
einige  Nähte  mit  der  vordem  Bauchwand  vereinigt    Der   abfliessende  Cysteninhalt  ist 
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ganz  klar,  die  Blase  erweist  sich  als  steril,  es  können  von  ihr  nur  einzelne  Fetzen  her- 
ausgezogen werden.  Drain,  Verband.  Am  7.  M&rz,  also  3  Tage  später,  Ifisst  sich  die 
ganze  Tierblase  entfernen.  3ehr  starke  Sekretion,  daher  t&glich  2 maliger  Verband- 
wechsel bis  zum  5.  April.  Am  10.  Mai  kann  das  Drain  entfernt,  am  19.  Patient  ent- 
lassen werden.  Es  besteht  nur  noch  eine  ganz  kleine  granulirende  Stelle,  keine  Fistel 
mehr.    Ein  halbes  Jahr  später  wird  die  andauernde  Heilung  konstatirt 

Beobachtung  13.  18ST.  £.arl  Roth,  46  Jahre  fdt,  Expedient  aus  Greiz,  hat 
seit  3  Monaten  eine  Geschwulst  in  der  linken  Regio  h}'pochondriaca  bemerkt,  ohne 
weitere  Störungen  davon  zu  haben. 

Bei  der  Aufnahme  am  IS.  Juli  erweist  sich  die  Geschwulst  als  kindskopfgross, 
kugelig,  prall-elastisch;  sie  hat  ihren  Sitz  in  der  Gegend  des  linken  Leberlappens.  Die 
Probepunktion  entleert  wasserklare  FlQssigkeit,  die  zahlreiche  Scolices  enthält. 

Am  19.  Juli  wird  die  Bauchhöhle  durch  einen  dem  rechten  freien  Rippenrande 
parallelen  und  1  cm  von  ihm  entfernten  Schnitt  eröffnet,  sogleich  drängt  sich  der  stark 
vorgewölbte  linke  Leberlappen  in  die  Wunde.  Tamponirender  Verband  mit  Jodoform- 
gaze und  Mooskissen.  Am  28.  Juli,  9  Tage  nach  der  ersten  Operation^  wird  die  Eröff- 
nung der  Cyste  ohne  Chloroformnarkose  vorgenommen.  Das  Leberparenchym  muss  in 
einer  Dicke  von  etwa  1  cm  durchtrennt  werden.  Die  Tierblase  lässt  sich  in  toto  entfernen; 
sie  enthält  auf  ihrer  Innenfläche  zahlreiche  Brutkapseln  mit  Scolices,  aber  keine  Toch- 
terblasen. Ein  Drain  wird  in  die  von  vom  nach  hinten  25  cm  messende  Höhle  einge- 
führt. Verlauf  reizlos  und  fieberfrei.  Die  Absonderung  ist  sehr  gering,  das  Drain  kann 
sehr  bald  gekürzt  werden.  Schon  am  28.  August  wird  Patient  auf  Wunsch  mit  einer 
etwa  5  cm  langen  engen  Fistel  entlassen.  Die  letztere  schloss  sich  in  wenigen  Wochen 
vollständig. 

Ich  habe  von  unseren  £chinokokkus>Operationen  nur  diejenigen  Fälle 
mitgeteilt)  in  denen  bei  dem  ersten  Akte  der  Operation  der  Bauchfell- 
sack breit  eröffnet  wurde,  weil  ausgedehntere  Verwachsungen  nicht  be- 
standen, da  ja  nur  unter  diesen  Umständen  die  typische  zweizeitige  Ope- 
ration in  Anwendung  gezogen  werden  kann,  will  jedoch  bei  dieser  Ge- 
legenheit nicht  unterlassen  zu  bemerken,  dass  uns  von  den  Kranken  mit 
ausgedehnten  Adhäsionen  zwischen  Leberoberfläche  und  Bauchwand,  bei 
denen  also  gleich  mit  dem  ersten  Schnitte  die  Cyste  eröffnet  wurde, 
keiner  zu  Grunde  gegangen  ist. 

Von  allen  unseren  13  der  zweizeitigen  Operation  unterworfenen 
Kranken,  die  an  Leberechinokokkus  litten,  ist  überhaupt  nur  eine  26  jährige 
Frau  gestorben  (Fall  7),  und  erfolgte  hier  der  Tod  ohne  aUen  Zusammen- 
hang mit  dem  operativen  Eingriffe  an  akuter  Urämie.  Patientin  hatte 
einen  ungeheuren  Tumor  im  linken  Hypochondrium,  der  leicht  als  FiChi- 
nokokkuscyste  erkannt  wurde.  Doch  glaubte  Geheimrat  von  Volkmann 
mit  Bestimmtheit,  dass  er  von  der  Milz  ausginge.  Die  Person,  die  schon 
mehrfach  urämische  Anfälle  gehabt  hatte,  litt  an  schwerer  Albuminurie, 
und  es  wurde  die  Möglichkeit  diskutirt,  ob  nicht  vielleicht  diese  letztere 
durch  eine,  von  Seiten  des  Tumors  hervorgerufene  Kompression  der  linken 
Nierenvene  veranlasst  würde,  da  mancherlei  Umstände  für  eine  solche 
Kompression  sprachen.  Daraufhin  wurde  bei  der  sehr  heruntergekom- 
menen, mit  Oedemen  behafteten  Kranken  doch  noch  die  Operation  unter- 
nommen.     Allein  es  zeigte  sich,    dass  wider  alles  Erwarten   die  Cyste 
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doch  vom  linken  Leberlappen  ausging  und  sich  nur  ganz  nach  der  linken 
Seite  hin  entwickelt  hatte.  Die  Operation  verlief  völlig  normal  ohne 
jedwede  Reaktion,  indess  erlag  Patientin  17  Tage  nach  der  erstem  einem 
neuen  urämischen  Anfalle.  Die  Nieren  fanden  sich  bei  der  Autopsie 
ausserordentlich  stark  vergrössert  und  schwer  amyloid  degcnerirt;  ebenso 
die  Milz.  Die  Leber  war  nur  in  leichtem  Grade  von  derselben  Erkrankung 
befallen. 

Wir  können  also  sagen,  dass  sich  unter  unseren  Händen  die  zwei- 
zeitige Methode  als  völlig  ungefährlich  erwiesen  hat,  und  ist  es 
eine  durchaus  ungerechte  und  ganz  unmotivirte  Behauptung,  wenn  ein 
jüngerer  Schriftsteller  gewagt  hat,  dieselbe  als  unzuverlässig  oder  gar  ge- 
fährlicher als  die  einzeitige  Operationsmethode  darzustellen.  Dass  der- 
selbe sich  erlaubt  hat,  diese  unter  dem  Schutze  der  antiseptischen  Methode 
ausgeführte  und  auf  das  exakteste  ausgebildete  Operation,  die,  wie  wir 
sehen  werden,  noch  vielfach  anderwärts  mit  gleichem  Glück  in  An- 
wendung gezogen  worden  ist,  mit  den  alten  Methoden  in  eine  Linie  zu 
stellen,  bei  denen  man  z.  B.  durch  ein  auf  die  Bauchwand  applicirtes 
Aetzmittel  Verwachsungen  zwischen  der  parietalen  Wand  des  Peritoneum 
(den  Bauchdecken)  und  der  Leber-  (Cysten-)  Oberfläche  herbeizuführen 
suchte,  und  dass  er  dies  thut,  um  die  einzeitige  Methode  zu  verherr- 
lichen, ist  ein  wirklich  geradezu  unerhörtes  Verfahren.  Und  dazu  kommt^ 
dass  von  den  bekannt  gegebenen  elf  Fällen,  die  Linde  mann  der  ein- 
seitigen Operation  unterwarf,  zwei  an  eiterigen  Prozessen  zu  Grunde 
gingen  (1)').  ...  '        . 

Was  dagegen  von  «anderer  Seite  hier  über  die  Volk  mann' sehe  zwei- 
zeitige Operation  veröffentlicht  worden  ist,  lautet  nur  günstig.  Auch  ist 
es  bekannt)  dass  dieselbe  alsbald  vom  Leberechinokokkus  auf  andere  cy- 
stische intraabdominelle  Erkrankungen  übertragen  wurde;  zunächst  von 
Kocher^),  der  mit  Hilfe  derselben  ein  mannskopfgrosses  Empyem  der 
Gallenblase  zur  Heilung  brachte.  Sodann  hat  Keil  %  gestützt  auf  einige 
von  Kaltenbach  ausgeführte  Operationen,  die  zweizeitige  Methode  für 
alle  diejenigen  Fälle  von  Hydrosalpinx  und  namentlich  Pyosalpinx  an- 
empfohlen, in  denen  die  Cyste  eine  erhebliche  Grösse  erreicht,  sich  über 
das  kleine  Becken  hinaus  nach  oben  entwickelt  hat  und  der  vordem 
Bauchwand  anliegt.  Gerade  die  grossen  Pyosalpinxsäcke  pflegen  bei  dem 
Versuche  der  Exstirpation  wegen  der  sehr  zahlreich  vorhandenen  Ver- 
wachsungen besonders  leicht  einzureissen.  Die  grosse  Menge  der  dabei 
austretenden  Flüssigkeit  ist  selbst  bei  sorgsamster  Reinigung  kaum  ganz 


1)  Wörtlich  citirt:  »Die  beiden  anderen  Fälle  endeten  nach  12-  resp.  3 wöchent- 
lichem Krankenlager  unter  den  Erscheinungen  teils  der  Erschöpfung  infolge  der  anhal- 
tenden Eiterung,  teils  der  metastatischen  Pyämie.« 

2)  Korrespondenzblatt  für  Schweizer  Aente  187S,  No.  19. 

3}  Verhandlungen  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Oyn&kologie  1SS8. 
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zu  entfernen  und  wird  die  verderbenbringende  Peritonitis  hervorrufen. 
Dies  ist  mit  absoluter  Sicherheit  bei  Anwendung  der  zweizeitigen  Methode 
zu  vermeiden.  Ausserdem  empfiehlt  Keil  die  zweizeitige  Methode  fai 
solche  cystische  Tumoren  der  Bauchhöhle,  welche  nicht  proliferirenden 
(Charakters  sind,  sondern  lediglich  durch  die  Grösse  ihrer  Ausdehnung 
den  Patienten  lästig  und  gefährlich  werden. 

In  der  Diskussion  betonte  Kaltenbach  selbst  noch  besonders,  dass 
es  immer  Fälle  gebe  und  gerade  solche,  bei  denen  eine  operative  Abhilfe 
am  dringendsten  notwendig  erscheine,  wo  die  Kxstirpation  der  allseitig  fest 
verwachsenen  intraligamentären  Tumoren  technisch  gar  nicht  ausführbar 
erscheine.  Jedenfalls  sei  die  zweizeitige  Incision  ein  vortreffliches  Aus- 
kunftsmittel in  allen  den  Fällen,  wo  wir  über  Indikation  oder  technische 
Ausführbarkeit  einer  Kxstirpation  Bedenken  haben. 

Was  weitere  Mitteilungen  über  Anwendung  der  Volk  mann 'sehen 
Methode  bei  Leberechinokokkus-Cysten  anbelangt,  so  ist  hier  toi 
allem  einer  Arbeit  von  Lihotzky  (1.  c.j  zu  gedenken,  der  die  Resultate, 
die  in  der  Alber  tischen  Klinik  zu  Wien  gewonnen  wurden,  bekannt 
macht.  Fünf  der  zweizeitigen  Methode  unterworfene  Kranke  wurden 
sämtlich  geheilt.  Lihotzky  tritt  mit  grosser  Wärme  für  die  zweizeitige 
Methode  ein,  indem  er  die  Vorwürfe  zurückweist,  die  derselben  von 
gegnerischer  Seite  gemacht  wurden. 

Der  Standpunkt,  den  er  einnimmt,  ist  genau  derselbe,  auf  dem 
V.  Volk  mann  selbst  steht.  Beide  denken  nicht  daran,  die  einzeitige  von 
Sänger*),  Lindemann^j,  Landau^)  u.  A.  geübte  Methode  zu  ver- 
werfen und  etwa  denjenigen  Vorwürfe  machen  zu  wollen,  die  sie  aus- 
schliesslich anwenden,  weil  sie  für  das  rascher  zum  Ziele  führende  Ver- 
fahren eine  Vorliebe  haben.  Die  Anwendung  des  grossen  freien  Schnittes 
unter  dem  Schutz  der  Antiseptik  und  mit  allen  den  technischen  Beihilfen 
ausgeführt,  welche  die  moderne  Chirurgie  darbietet,  ist  —  mag  nun  ein- 
zeitig oder  zweizeitig  operirt  werden  —  unter  allen  Umständen  ein  enormer 
Fortschritt. 

Die  Simon'sche  Doppelpunktion,  die  doch  selbst  schon  eine  erheb- 
liche Verbessenmg  darstellte,  lieferte  immer  noch  3373%  Todesfiüle. 
Von  24  mittels  Incision  —  einzeitiger  oder  zweizeitiger  —  behandelten 
Kranken  aber  gingen  nach  Lihotzky's  Zusammenstellung  nur  4,1%  <a 
Grunde;  indess  unter  diesen  24  Operirten  befanden  sich,  wie  Lihotzky 
weiter  mitteilt,  17,  die  nach  Volk  mann 's  Methode  operirt  wurden,  und 
gerade  von  diesen  17  starb  kein  einziger,  vielmehr  wurden  alle  geholt: 
die  Todesfälle  fielen  sämtlich  auf  die  einzeitig  Operirten. 


1)  Berliner  klin.  Wochengchrift  1877,  S»  155. 

2)  Alfred  Kirchner.    Inaugural-Dissertation.    Berlin  1879. 

3)  Berliner  klin.  Wochengchrift  188ü,  No.  7. 
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Nach  einer  statistischen  Zusammenstellung,  die  jüngst  aus  dei  Weber - 
sehen  Klinik  in  Halle  hervorgegangen  ist  >) ,  gestaltet  sich  die  Sterblich^ 
keitsuffer  infolge  der  Operation  folgendermassen: 

Operation  nach  Yolkmann       0     % 
»  »      Linde  mann      6V2% 

Wenn  ich  es  unternehme,  die,"wie  ich  glaube,  durchaus  unparteiischen 
Anschauungen  t.  Yolkmann's  über  das  Verhältnis  der  einzeitigen  zur 
iweizeitigen  Operation  etwas  ausführlicher  zu  besprechen,  so  ist  als  erster 
Punkt  der  hervorzuheben,  dass  die  zweizeitige  Methode  sehr  viel  leichter 
auszuführen  ist,  und  dass  bei  ihr  viel  weniger  leicht  Störungen  unter- 
laufen können,  als  bei  der  einzeitigen:  dem  direkten,  sofort  bis  in  die 
Cyste  dringenden  und  dieselbe  eröffnenden  und  entleeienden  Schnitt. 

Durchliest  man  die  einzelnen  genauer  mitgeteilten  Kranken-  resp. 
Operationsgeschichten,  so  sieht  man,  wie  gross  die  Schwierigkeiten  werden 
können,  mit  denen  bei  der  einzeitigen  Methode  einzelne  Operateure 
während  des  Annähens  des  sich  mit  den  Atembewegungen  auf  und  ab 
bewegenden  Sackes  zu  kämpfen  hatten;  man  liest,  wie  schwer  es-  war, 
den  absolut  sichern  Abschluss  der  Bauchhöhle  eben  während  dieser  lange 
Zeit  in  Anspruch  nehmenden  Naht  zu  erreichen;  man  hört  von  Blu- 
tungen aus  dem  durchschnittenen,  über  der  Cyste  liegenden  Leber- 
parenchym,  die  nur  mühsam  bezwungen  wurden^  weil  man  sich  zur  Er- 
öffnung der  Cyste  nicht  des  Thermokauters  bedienen  konnte  oder  wollte, 
wie  es  bei  der  Volk  mann 'sehen  Methode  geschieht,  wenn  bei  dem 
zweiten  Akte  der  Operation  die  eingesenkte  Fravaz'sche  Nadel  lehrt,  dass 
aber  der  Cyste  noch  eine  dickere  Schicht  von  Lebergewebe  liegt. 

Gerade  in  der  modernen  Chirurgie  ist  aber,  nach  Yolkmann's 
oft  gethanem  Aiisspruch,  diejenige  Operationsmethode  die  beste,  welche 
gleichzeitig  die  am  leichtesten  ausführbare  ist,  weil  bei  ihr  am  wenigsten 
leicht  und  daher  auch  am  wenigsten  häufig  ein  Fehler  begangen,  ein 
«Unglücke  begegnen  wird.  »Kein  Chirurg,  wie  erfahren  oder  geschickt 
er  sei  —  habe  ich  Yolkmann  wiederholt  bei  Gelegenheit  klinischer 
Vorträge  sagen  hören  — ,  kein  Chirurg  kann  für  sich  die  Verantwortung 
übernehmen,  dass  er  nicht  einmal  infolge  von  Unachtsamkeit,  Yergess- 
lichkeit,  augenblicklichem  Ungeschick  oder  infolge  irgend  eines  ganz  un- 
erwartet eintretenden  Zwischenfalles,  und  wenn  es  nur  das  Zerreissen 
einer  Fadenschlinge  wäre,  einen  Fehler  begehen  wird,  der  für  den  Kranken 
verhängnisvoll  werden  kann.  Ja,  jeder  vielbeschäftigte  und  seit  einer 
langem  Reihe  von  Jahren  thätige  Chirurg  wird  sich  selbst  einer  Beihe 
gröberer  imd  gröbster  Fehler  erinnern,  die  er,  nach  dieser  Richtung  hin, 
bei  Operationen  begangen  hat.    Wenigstens  muss  ich  dies  für  mich  offen- 


1]  Kamla,  F.,  Ueber  die  Behandlung  der  Echinokokken  des  Unterleibes.    Inaug.- 
Dissertation.    Halle  I8S8. 
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hersig  eingestehen.  Dazu  kommen  denn  noch  die  Fehler  und  Missgriffe, 
die  von  Assistenten  und  Wärtern  gemacht  werden  können,  und  auf  die 
der  operirende  Chirurg  in  gewissen  Situationen  nicht  den  geringsten 
Einfluss  ausüben  kann. 

»Es  kommt  daher  für  die  moderne  Chirurgie,  die  nicht  nur  viel  mehr 
operirt  und  viel  mehr  wagen  darf,  sondern  auch  eine  grosse  Zahl  Ton 
Aerzten  ermutigt,  selbst  zum  Messer  zu  greifen,  weil  sie  in  den  Kliniken 
ihrer  Lehrer  gesehen  haben,  dass  alle  bezüglichen  Kranken  geheilt  wur- 
den,  und  dass  alles  sehr   einfach  und  so  zu   sagen  mit  rechten  Dingen 

zuging es  kommt,   sage  ich,   für  die  moderne  Chirurgie  darauf  an 

und  ist  für  sie  geradezu  eine  Gewissenssache,  Operationsmethoden  zu  er- 
finden und  einzuführen,  bei  denen  die  wenigsten  Fehler  gemacht  werden 
können,  und  bei  denen  etwa  begangene  Fehler  sich  am  wenigsten  schwer 
rächen,  am  wenigsten  leicht  nicht  reparable  Misserfolge  oder  gar  den  Tod 
des  Kranken  herbeiführen  können. 

»Schon  die  Vermehrung  des  bei  einer  schwereren  Operation  thatigen 
Assistenten-  und  Wärterpersonals  steigert  die  Gelegenheit  zu  Fehlem, 
Unregelmässigkeiten  und  Störungen  der  verschiedensten  Art,  oder  —  da 
es  sich  ja  ausschliesslich  um  Operationen  handelt,  die  unter  dem  Schutze 
der  Antiseptik  gemacht  werden  —  die  Gelegenheit  zur  Infectiou. 

»Die  Zeiten  sind  in  der  Chirurgie  glücklicherweise  für  immer  vor- 
über, wo  der  Chirurg  darauf  Wert  legte,  daas  die  Operation  schwierig 
war,  und  dass  er  sie  mit  Eleganz  und  von  Anderen  unerreichbarer  Schnellig- 
keit ausführte.  Unser  Stolz  ist,  daas  die  Kranken  genesen,  durchkommen, 
und  dass  das  funktionelle  Resultat  hinterdrein  ein  möglichst  günstiges  sei.t 

Hei  der  zweizeitigen  Methode  dauert  der  erste,  alle  Gefahren 
in  sich  begreifende,  die  eröffnete  Bauchhöhle  wieder  abschliessende  Akt 
(Tampon  und  Verband)  wenige,  d.  h.  in  der  That  nur  zwei  bis  drei  Minuten: 
bei  der  einzeitigen  wird  der  peritoneale  Abschluss  nur  durch  eine  müh- 
same Naht  erreicht,  ganz  abgesehen  davon,  dass  während  dieser  letztem 
mancherlei  Schwierigkeiten  eintreten  können  und  oft  genug  aus  der  mit 
Fadenschlingen  oder  Zangen  fiiurten  Cyste  der  Inhalt  über  die  Operations- 
fläche weg  rieseln  wird. 

Neben  den  Alber  tischen  sind  mir  folgende  weitere  Fälle  bekannt 
geworden,  in  denen  Echinokokkuscysten  der  Leber  nach  der  Volk- 
mann'sehen  Methode  operirt  wurden: 

Israel  (schon  oben  besprochen,  der  Vollständigkeit  wegen  noch  ein- 
mal aufgeführt),  Verhandlungen  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie 
1879.  Eröffnung  der  Pleura,  Tamponade,  nach  8  Tagen  Durchtrennung 
des  Zwerchfells,  nach  weiteren  8  Tagen  Incision  der  Cyste.     Geheilt 

Küster,  Deutsche  medicinische  Wochenschrift  1880.    1  Fall,  geheilt. 

Jae nicke,  Deutsche  medicinische  Wochenschrift  1880.  1  Fall,  ge^ 
heilt. 
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Heusner,  Deutsche  medicinische  Wochenschrift  1884.  1  Fall,  ge- 
heilt. 

Mosler,  Deutsche  medicinische  Wochenschrift  1886,  S.  558.  1  Fall, 
Ton  Rinne  operirt,  günstiger  Verlauf. 

Schmid,  Centralblatt  für  Chirurgie  1885.  1  Fall,  geheilt  oder 
wenigstens  nicht  an  Operation  gestorben. 

Madelung,  Beiträge  zur  Lehre  von  der  Echinokokkuskrankheit.  Stutt- 
gart 18S5.  5  Fälle;  3  von  Trendelenburg,  1  von  Rudolphi,  t  von 
Madelung  operirt,  alle  geheilt. 

Lihotzky,  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  XXIII.  5  Fälle;  4  von 
Albert,  t  von  May  dl  operirt,  alle  geheilt. 

Metzler,  Inaug.-Diss.  Berlin  1886.  2  Fülle,  von  Bardeleben 
operin,  geheilt. 

Dies  sind  zusammen  18  Fälle,  von  denen  keiner  an  der 
Operation  gestorben  ist.  Zu  ihnen  treten  also  die  von  uns  zwei- 
seitig operirten  weiteren  13  Fälle,  die  ebenfalls  sämtlich  glücklich 
verliefen,  wenn  man  von  dem  einen  interkurrenten  Todesfalle  absieht  (Be- 
obachtung No.  7),  wo  der  Tod  unabhängig  von  dem  operativen  Eingriffe, 
and  zwar  18  Tage  nach  dem  ersten  Akte  erfolgte.  Ich  habe  auf  diesen 
Tod^fall  schon  S.  3098  (26)  aufmerksam  gemacht.  Er  betraf,  wie  gesagt, 
eine  26  jährige  Frau,  die  schon  seit  längerer  Zeit  an  schwerer  Albuminurie 
litt,  auch  schon  mehrere  urämische  Anfälle  durchgemacht  hatte.  Wes- 
halb man  trotzdem  sich  zur  Operation  entschied,  ist  1.  c.  gesagt.  Bei  der 
im  pathologischen  Institut  vorgenommenen  Sektion  fanden  sich  im  Ab- 
domen keinerlei  durch  die  Operation  hervorgerufene  peritonitische  Er- 
scheinungen oder  irgend  welche  septische  Zustände,  Eiterungen  oder  dergl.- 
dahingegen  schwere  amyloide  Erkrankungen  der  Unterleibsorgane,  be- 
sonders der  Nieren,  und  eine  Yergrösserung  der  letzteren,  die  als  eine 
durchaus  ungewöhnliche  bezeichnet  werden  musste.  — 

Wie  man  sich  aber  auch  zu  diesen  beiden  Operationen,  der  zwei- 
seitigen, von  Volk  mann  empfohlenen,  und  der  einzeitigen,  zuerst  von 
Lindemann  und  Sänger  ausgeführten  Methode  stellen  möge  —  da  mit 
beiden  vortreffliche  Resultate  gewonnen  werden,  sobald  nur  ein  geübter 
Antiseptiker  und  technisch  geschulter  Chirurg  sie  ausführt  — ,  das  eine 
ist  nicht  zu  bestreiten:  dass  die  Volkmann'sche  Methode  den  entschie- 
denen Vorzug  da  verdient,  wo  es  sich  um  nicht  adhärente  vereiterte 
Echinokokkussäcke,  oder  um  Echinokokkussäcke,  die  bereits  nach  innen  in 
Darm  oder  Bronchien  durchgebrochen  sind,  handelt. 

Ein  Einwurf,  der  von  den  etwas  enthusiastischen  Erfindern  und 
Verbesserem  der  einzeitigen  Methode  der  Volkmann'schen  gemacht 
worden  ist,  bleibt  mir  völlig  unverständlich,  nämlich  der,  dass  man  bei 
der  letztern  leichter  eine  zweite  Echinokokkuscyste,  die  sich  ebenfalls  in 
der  Leber   entwickelt    habe,    werde   übersehen  können.     Wieso?     Beim 
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eiBten  Akte  dei  Volk  mann*  sehen  Operation  wird  die  Bauchhöhle  breit 
eröffnet  und  der  Schnitt  wahrscheinlich  sogar  im  Durchschnitt  grösser 
angelegt,  als  es  bei  der  einzeitigen  Methode  zu  geschehen  pflegt.  Denn 
es  kommt  darauf  an,  dass  sich  ein  möglichst  grosses  Segment  der  Cyste 
in  die  Wunde  hineinlegt,  damit  man,  wenn  die  Anwachsung  erfolgt  ist, 
letztere  mittels  einer  grossen  Incision  öffnen  kann  und  doch  noch  einige 
Linien  vom  Wundrande  der  klaffenden  Bauchspalte  entfernt  bleibt,  wo 
der  Yerklebungssaum  liegt. 

Man  kann  also  bei  diesem  ersten  Akte  der  Operation  die  Oberfläche 
der  Leber  besichtigen  und  abpalpiren,  so  viel  man  will,  und  ist  eisteres 
bei  unseren  Operationen  stets,  letzteres  immer  dann  geschehen^  wenn  be- 
sondere Gründe  dazu  vorlagen. 

Und  auch  bei  dem  zweiten  Akte  liegen  die  Verhältnisse  gerade  so, 
wie  bei  Sänger's,  Lindemann's  oder  Landau's  Operirten.  Man  kann 
bei  beiden  Operationen  die  Innenfläche  des  Sackes  sich  in  gleicher  Weise 
Eugängig  machen,  und  könnte  beide  Male,  wenn  es  konstatirt  wäre,  dass 
dicht  neben  der  eröffneten  Cyste  noch  eine  zweite  liige,  nach  Orientining 
mittels  einer  Pravaz'schen  Nadel  versuchen,  diese  zweite  Cyste  von  der 
ersten  aus  zu  eröffnen.  Natürlich  müsste  dann,  um  dies  zu  erleiditem, 
die  erste  Cyste  von  vornherein  durch  einen  möglichst  grossen  Schnitt  er- 
öffnet werden,  um  frei  hantiren  zu  können. 

Aber  derartige  Vorkommnisse  sind,  trotz  der  Häufigkeit  multipler 
Leber echinokokkus-Cysten,  sicher  sehr  selten,  und  für  gewöhnlich  wird 
man ,  wenn  man  beij  der  Operation  einer  grossen  Echinokokkuscyste  die 
unliebsame  Entdeckung  macht,  dass  sich  an  der  Leberoberfläche  noch 
eine  zweite  kleinere  Cyste  hervorzuwölben  beginnt,  besser  thun,  sich  mit 
der  Heilung  der  grossen  Cyste  zu  begnügen  und  nach  deren  Heilung  zu 
warten,  bis  die  zweite  Cyste  auch  operationsreif,  d.  h.  durch  die  Bauch- 
decken fühlbar  geworden  ist,  um  auch  sie  dann,  je  nachdem  man  steht, 
entweder  der  einzeitigen  oder  der  zweizeitigen  Operation  zu  unterwerfen. 
Allzu  grosse  Künsteleien  sind  bei  Eingriffen,  durch  welche  die  grossen 
Lejibeshöhlen  eröffnet  werden,  zu  vermeiden!  — 

Obwohl  nun  der  Leser  aus  den  bisherigen  Besprechungen  und  be- 
sonders aus  den  mitgeteilten  Krankengeschichten  sich  bereits  ein  Bild 
von  dem  Gange  einer  zweizeitigen  Echinokokkus-Operation  gemacht  haben 
wird,  so  erscheint  es  doch  notwendig,  zum  Schluss  noch  eine  in  die  Ein- 
zelheiten gehende  Beschreibung  des  Verfahrens  folgen  zu  lassen.  Ich 
werde  derselben  noch  einige  Bemerkungen  über  die  Technik  der  ein- 
zeitigen Operation  anfügen,  die  durch  diese  meine  Arbeit  keineswegs 
verdrängt  werden  soll.  Anfanger  in  der  Chirurgie,  Aerzte,  die  mit  geringer 
oder  schlechter  Assistenz  arbeiten  müssen,  werden  aber  gut  thun,  sich 
zunächst  an  die  von  Volkmann  ausgebildete  Methode  zu  halten  und 
seinen  Vorschriften  bis   auf  das  letzte  Detail  zu  folgen.     Wenn  sie  eine 
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Anzahl  von  Kranken  mit  grosser   Leichtigkeit  durch  dieselbe  hergestellt 
haben,   werden  sie   immer   noch   überlegen  können,  in  wie  weit  Volk- 
mann's  Methode  verbesserungsfähig  und  abzuändern  ist. 
Zweizeitige  Operation  nach  Volkmann: 

Der  Operation  hat  die  Desinfection  der  Instrumente  und  der  Körper- 
obeifläche  an  der  Operationsstelle  vorauszugehen.  Was  die  ersteren  an- 
belangt, so  ist,  falls  eine  solche  eventuell  gebraucht  werden  wird,  beson- 
ders die  Pravaz'sche  Spritze  zu  berücksichtigen,  die  sehr  schwer  sicher  zu 
sterilisiren  ist.  Ist  dieselbe  trocken  aufbewahrt  worden,  so  wird  sie  am 
besten  schon  tags  zuvor  in  57o  Karbolsäure  gelegt.  Eine  Vereiterung 
des  Cysteninhaltes  infolge  des  Gebrauches  einer  schmutzigen  Spritze 
könnte  gerade  bei  Anwendung  des  zweizeitigen  Verfahrens  grosse  Schwierig- 
keiten bereiten,  da  man  gezwungen  werden  könnte,  den  Verband  abzu- 
nehmen und  zu  incidiren,  ehe  hinreichend  sichere  Verwachsungen  ein- 
getreten wären.  Uns  ist  ein  solcher  Unfall  nie  begegnet,  doch  werden 
in  jedem  Jahre  der  Klinik  Kranke  zugeführt,  die  durch  den  Gebrauch 
nicht  ausreichend  desinficirter  Pravaz'scher  Spritzen  geradezu  in  Lebens- 
gefahr gebracht  sind,  so  dass  es  wohl  erlaubt  scheint,  auf  diesen  Punkt 
aufmerksam  zu  machen. 

Dann  möchte  ich  —  betreffs  der  Reinigung  und  Desinfection  der 
Haut  des  Kranken  an  der  Operationsstelle  —  noch  hervorheben,  dass 
gerade  da,  wo  Einstiche  mit  Pravaz^schen  Nadeln  durch  die  Haut  in  eine 
Geschwulst,  Cyste,  Körperhöhle  etc.  in  Aussicht  genommen  sind,  das 
Basiren  die  Aufgabe  hat,  nicht  bloss  die  Haare  zu  entfernen,  sondern 
auch  die  oberftiU;hlichen  Epidermislagen,  die  mit  Schmutz  und  Fäulnis- 
bakterien impragnirt  sind,  abzuschaben.  Nach  den  gewöhnlichen  Proce- 
duren  mit  Wasser,  Seife,  Bürste,  dem  Rasiren  wird  dann  bei  uns  in 
allen  Fallen,  wo  es  auf  eine  besonders  genaue  Desinfection  ankommt, 
die  Körperoberfläche  noch  mit  Aether  —  befeuchteten  Wattebäuschen  abge- 
rieben, und  zwar  so  lange,  bis  sich  an  denselben  nicht  die  geringste  graue 
Färbung  mehr  zeigt.  Ausserdem  nimmt,  wo  es  möglich  ist,  Patient  am 
Tage  vor  der  Operation  ein  Bad  und  abends  ein  kräftig  wirkende«  La- 
xans. Ist  nach  diesem  am  andern  Morgen  ausreichende  Entleerung  erfolgt, 
so  werden  noch  vor  der  Operation  1  oder  2  Dosen  Tinctura  Opii  simplex 
g^ben,  um  die  Peristaltik  möglichst  herabzusetzen  und  zu  vermeiden, 
dass  Patient  in  den  nächsten  Tagen  nach  der  Operation  Stuhlgang  be- 
kommt. 

Zehn  Minuten  vor  Beginn  der  Narkose  machen  wir  —  falls  nicht 
etwa  bekannt  ist,  dass  der  betreffende  Kranke  nach  Morphiuminjectionen 
bricht  —  regelmässig  eine  Morphiuminjection,  um  eine  recht  ruhige  Nar- 
kose zu  erzielen.  Indessen  wird  man  vielleicht  —  mit  Rücksicht  auf 
das  nach  der  Chloroformnarkose  so  oft  eintretende  und  bei  allen  Opera- 
tionen, durch  welche  die  Bauchhöhle  eröffnet  wird,  so  unangenehme  Er- 
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brechen  —  die  lokale  Anästhesie  mittels  Kokains  (subkutanen  Kokain- 
einspiitzungen)  soweit  ausbilden  können,  dass  sie  für  den  Hautschnitt 
auch  bei  empfindlichen  Personen  genügt. 

Die  Tncision  durch  die  liauchdecken  hat  mittels  eines  hinreichend 
grossen,  bis  10  cm  langen  Schnittes  zu  erfolgen,  der  möglichst  nahe  am 
Rippenbogen  und  annähernd  parallel  demselben  verläuft.  Freilich  hat 
man  darauf  Rücksicht  zu  nehmen,  dass  man  den  Schnitt  an  eine  deut- 
lich fluctuirende  und  womöglich  noch  stärker  hervorgewölbte  Stelle  ver- 
legt; doch  ist  es  wünschenswert,  dass  er  in  möglichste  Nähe  der  physio- 
logischen Lebergrenze  falle,  damit  sich  nicht  von  dem  verödenden  Sacke 
aus  ein  zu  langer  Strang  bis  zur  Leber  hin  bilden  muss,  der  vielleicht 
die  Schliessung  des  zuletzt  noch  vorhandenen  Fistelganges  erschwert. 

Nach  dem  Hautschnittc  werden  die  Muskeln  Schicht  für  Schicht 
sorgfältig  bis  auf  das  Peritoneum  durch  trennt  und  die  dabei  stattfindende 
Blutung  mit  äusserster  Genauigkeit  gestillt,  dann  wird  das  Peritoneum 
in  der  vollen  Ausdehnung  des  Schnittes  eröffnet. 

Ist  dies  geschehen,  so  werden  in  jeden  Wundrand  je  drei  vierzähnige 
grosse  Volkmann'sche  Wundhaken  eingesetzt  und  die  Wundspalte  so 
weit  zum  Klaffen  gebracht,  dass  ein  hinreichend  grosses  Segment  der 
Cyste  sich  in  sie  vordrängt.  Geschieht  dies  nicht  in  ausreichendem  Masse, 
so  muss  eventuell  der  Incisionsschnitt  in  seiner  ganzen  Dicke  noch  um 
etwas  verlängert  werden.  Das  Peritoneum  muss  ebenso  breit  klaffen,  als 
der  Hautschnitt.  Ist  dies  nicht  der  Fall,  so  muss  es  quer  eingeschnitten 
oder  selbst  mit  der  Cooper'schen  Scheere  auf  beiden  Seiten  so  weit  abge- 
tragen werden,  dass  im  Grunde  der  Wunde  die  Oberfläche  der  Leber, 
beziehungsweise  der  Cyste  in  hinreichender  Ausdehnung  frei  liegt.  In 
der  Mehrzahl  der  Fälle  präsentirt  sich  eine  dunkelviolettblaue  Kugel,  auf 
der  zuweilen  selbst  strotzende  Venen  verlaufen,  selten  eine  Geschwulst 
von  blassem,  weissgrauen,  selbst  sehnigen  Aussehen:  dann  hat  man  den 
cystischen  Sack  direkt  vor  sich. 

Namentlich  bei  Geschwülsten,  die  vom  linken  Leberlappen  ausgingen 
und  in  das  linke  Hypochondrium  hineinwuchsen,  findet  man  nach  der 
Durchtrennung  des  Peritoneum  das  Netz  über  der  Cyste  liegen.  Das- 
selbe wird  einfach  nach  oben  geschoben,  oder,  wo  dies  nicht  gelingt  und 
Adhäsionen  vorhanden  sind,  unter  Vermeidung  der  Gefässe  durchschnitten. 

Schon  während  der  Operation  ist  die  Wunde  fortwährend  mit  30^ 
Karbol  oder  l  %o  Sublimatlösung  ausgetupft  worden.  Ist  nun  alles  in 
gewünschter  Ordnung,  so  wird,  während  die  scharfen  Wundhaken  die 
Wunde  noch  klaffend  halten,  diese  letztere  mit  einem  grossen,  leicht  mit 
Jodoform  bepuderten  Tampon  antiseptischen  Mulls  (gekrülhe  Karbol- 
gaze) ausgefüllt,  und  dann  werden  auf  diesem  noch  weit  über  die  Wunde 
reichende  gleiche  Mulllagen  angehäuft.  Darüber  kommt  bei  uns  ein  grosses, 
das  ganze  Abdomen  einhüllendes  Mooskissen,  das  zunächst  durch  ziemlich 
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Straff  angezogene  Mullbinden  befestigt  wird.  Der  Kranke  liegt  während 
des  Verbandes  »brückenfönnig«  mit  dem  Rücken  auf  festen  Wachstuch- 
kissen, das  Kreuz  durch  das  Volkmann'sche  Hänkchen  gestützt »  an  den 
Schultern  und  an  den  Untcrextremitäten  von  je  einem  Krankenwärter, 
die  einen  leichten  Zug  ausüben,  festgehalten.  Die  Rücken-  und  Lenden- 
gegend sind  daher  völlig  frei,  und  kann  die  Anlegung  der  Binden  mit 
gröbster  Ruhe  und  Sorgfalt  geschehen.  Ist  nun  das  Mooskissen  gut  fixirt, 
so  wird  noch  das  ganze  Abdomen  mit  breiten  trockenen  Flanellbinden, 
die  ebenfalls  ziemlich*  straff  angezogen  werden,  eingewickelt  und  über 
diese  noch  eine  Ijage  feuchter  appretirter  Gazebinden  gelegt.  Sobald 
diese  getrocknet  sind,  ist  ein  absolut  sicherer,  völlig  unverschieblicher 
Verband  hergestellt,  der,  wie  wir  wünschen,  8  bis  10  Tage  liegen  bleiben 
kann. 

Auf  diese  Zeit  haben  wir  schon  lange  die  Zwischenpause  ausgedehnt, 
um  möglichst  feste  Verwachsungen  zu  erhalten.  Natürlich  wird  aber 
dabei  das  Befinden  des  Kranken  und  namentlich  die  Temperatur  auf  das 
genaueste  kontroUirt.  Befindet  sich  Patient  ganz  wohl,  zeigt  er  keine 
Spur  einer  Temperaturerhöhung,  ist  ihm  der  feste  Verband  nicht  gar 
lu  unangenehm,  so  kommt  es  ja  auch  gar  nicht  darauf  an,  ob  derselbe 
zwei-  bis  dreimal  24  Stunden  länger  liegen  bleibt  oder  nicht.  Immerhin 
geben  wir  an  den  ersten  Abenden  regelmässig  eine  Morphiuminjection, 
damit  der  Kranke  die  Nacht  über  ruhig  liegt.  Ebenso  sistiren  wir  bis 
nach  dem  zweiten  Operationsakte  die  Defäkation  durch  einige  weitere 
Opiumgaben. 

Nach  8  bis  10  Tagen  wird,  gewöhnlich  ohne  Narkose,  die  Spaltung 
und  Entleerung  des  Sackes  vorgenommen.  Glaubt  man,  dass  vielleicht 
doch  die  Adhäsionen  nicht  fest  genug  sein  könnten,  so  werden  auf  jeder 
^ie  der  Wundspalte  innerhalb  des  Bereiches  der  Adhäsionen  noch  ein 
paar  Nähte  angelegt.  Der  Kranke  ist  von  Anfang  an  jo  brück  enförmiga 
gelagert. 

Es  kommt  nun  darauf  an,  wie  man  bei  der  ersten  Operation  Leber- 
oberfläche und  Cyste  gefunden  hat.  Ist  man  nicht  ganz  sicher  in  Betreff 
der  Dicke  der  Schicht  von  Leberparenchym,  die  noch  über  der  Cyste 
sich  befindet,  so  bestimmt  man  diese  durch  Einstich  einer  Pravaz'schen 
Nadel.  Ist  die  Schicht  dünn,  war  die  Cystenoberfläche  schon  bei  der 
ersten  Operation  blass  oder  gar  einfach  fibrös  gefunden  worden,  so  sticht 
man  einfach  das  Messer  ein,  wie  bei  Eröffnung  einer  Hydrocele.  Hatte 
man  dagegen  bei  dem  ersten  Akte  die  Leberoberfläche  sehr  dunkelblau 
und  blutgefüllt  gefunden,  so  eröffnet  man  die  Cyste  nicht  mit  dem  Schnitt 
sondern  mit  dem  messerförmigen  Thermokauter.  Die  Oeffnung  ist  so 
gross  wie  möglich  anzulegen ;  indessen  hat  man  sich  auch  zu  hüten,  den 
beiden  Enden  der  Wundspalte  zu  nahe  zu  kommen. 

Nach    der  Incision  des  Sackes   stürzt    der    flüssige  Inhalt    desselben 
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samt  den  etwa  vorhandenen  Tochierblasen  mit  grosser  Gewalt  heraus. 
Durch  aufgedrückte  Schwämme  oder  Karbolgazeballen  wird  der  Entleerung 
ein  langsameres  Tempo  gege1>en ;  suletzt  wird  sie  durch  reichliche  Ausspü- 
lungen mit  lauwarmer  Salicyl-  oder  Borsäure-Lösung  möglichst  unterstütst. 

Die  Hauptsorge  ist  jetet,  die  grosse  gemeinschaftliche  Tierblase 
möglichst  vollständig  zu  entfernen,  da  sie  aus  einer  äusserst  weichen,  fast 
gallertartigen  Masse  boMeht,  die  Zersetzungen  leicht  zugänglich  sein  würde. 
Sie  stellt  eine  im  höchsten  Grade  zerreissliche,  mehrere  Millimeter  dicke 
Schicht  dar,  die  sich  zwar  ungemein  leicht  von  ihrer  Unterlage,  dem  reaktiv 
verdichteten,  schwielig  gewordenen  Leberparenchym  trennt,  aber  oft  schon 
beim  Anfassen  nur  infolge  ihres  eigenen  Gewichtes  auseinanderweicbt. 
Mit  grosser  Vorsicht  und  Geduld  gelingt  es  jedoch  gewöhnlich  durch 
leisen  Fingerzug,  zuweilen  auch  unter  gleichzeitiger  Anwendung  einer 
nur  leicht  zufassenden  Kornzange,  den  Sack  in  toto  oder  wenigstens  in 
ein  paar  grossen  Stücken  herauszubefördem.  Bleiben  einzelne  Teile  des- 
selben trotz  aller  Bemühungen  zurück,  so  stossen  sich  dieselben  im  wei- 
tern Verlaufe  allmählich  von  selbst  los. 

Ist  auch  dies  besorgt,  so  wird  die  grosse  Höhle  nochmals  mit  einer 
unschuldigen  antiseptischen  Flüssigkeit  ausgespült,  von  der  man  ein 
gutes  Teil  in  der  Höhle  zurücklässt.  Ein  fingerdickes,  an  seinem  äussern 
Ende  mit  einem  gehörigen  Querbalken  (der  es  am  Hineingleiten  hindert) 
versehenes  Drainrohr  wird  eingeschoben  und  ein  antiseptischer  Kissen- 
verband angelegt,  der  etwas  dick  sein  muss,  damit  er  imstande  ist,  reich- 
lich Flüssigkeit  aufzunehmen. 

Der  weitere  Verbandwechsel  geschieht  nach  Bedürfnis.  Nach  ünter- 
legung  eines  lakengrossen  Stückes  von  Gummistoff  wird  der  Kranke  bei 
jedem  Verbände  »brücken förmig«  im  Bett  gelagert,  und  die  Cyste  am 
bequemsten  dadurch  ganz  rein  ausgespült,  dass  sie  mit  antiseptischer 
Flüssigkeit  bis  zum  Ueberlaufen  gefüllt  und  der  Kranke  dann  beinahe 
in  die  Bauchlage  gedreht  wird.  Ist  dies  drei-  bis  viermal  geschehen  und 
läuft  die  eingegossene  Fltlssigkeit  völlig  klar  «ib,  so  wird  der  neue  Ver- 
band angelegt.  Beiläufig  gesagt,  wenden  wir  dieses  Verfahren  der  Aus- 
spülung in  gleicher  Weise  bei  septischen  Pleuraeiterungen  an.  — 

Schon  unmittelbar  nach  der  Incision  und  Entleerung  pflegt  sich  der 
Sack  sehr  stark  zusammenzuziehen,  und  auch  in  der  nächsten  Zeit  schreitet 
die  Verkleinerung  noch  rasch  fort,  um  dann  ein  immer  langsameres  Tempo 
anzunehmen.  Im  Durchschnitt  wurde  allerdings  in  unseren  Fällen  die 
völlige  Verheilung  bis  zur  Vernarbung  ]  des  zuletzt  zurückgebliebenen 
Fistelganges  in  der  relativ  kurzen  Zeit  von  sieben  Wochen  erreicht,  aber 
einzelne  Fälle  nahmen  doch  viel  mehr  Zeit  in  Anspruch,  und  bei  einer 
'Kranken  bedurfte  es,  nach  mehr  als  einem  Jahre,  noch  der  kräftigen 
Ausbrennung  des  Fistelganges  mit  dem  Paquelin'schen  Kauter,  um  die 
definitive  Vernarbung  zu  erzwingen. 
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Von  Zwischenfällen  während  der  Heilung  ist  nur  der  bei  Echino- 
kokkus-Operationen jeglicher  Methode  öfters  sich  einstellende  Gallenabfluss 
SU  erwähnen.  Er  hat  offenbar  darin  seinen  Grund,  da«s  durch  die  wach- 
sende Cyste  irgend  ein  grösserer  Gallenweg  seitlich  usurirt  und  schliess- 
lich geradezu  lochförmig  eröffnet  wird.  Gleichwohl  bleibt  der  Gang,  so 
lange  die  Tierblase  das  Loch  tamponirt,  oder  dadurch,  dass  sie  mit  finger- 
förmigen Fortsätzen  sich  geradezu  in  ihn  hineinstülpt  —  eine  Reihe  kleiner, 
perlschnurartig  hintereinander  liegender  Tochterblasen  in  ihm  entwickelnd 
—  geschlossen,  bis  die  Mutterblase  entfernt  wird  oder  vereitert.  Mitunter 
xeigt  sich  dann  auch ,  nachdem  aus  dem  schon  seit  einer  Reihe  von  Ver- 
bänden ganz  leeren  Sacke  plötzlich  und  ganz  unerwartet  wieder  eine 
Anzahl  kleiner,  ganz  frischer  Blasen  hervorgespült  worden  sind,  der 
cystische  Sack  plötzlich  von  einer  stark  gallehaltigen  Flüssigkeit  ange- 
füllt. 

Die  Dauer  des  Gallenausflusses,  die  Menge  der  verloren  gehenden 
Galle  sind  ausserordentlich  verschieden.  Unter  unseren  Kranken  befand 
sich  keiner,  bei  dem  das  Ereignis  uns  Sorgen  gemacht  hätte,  und  es  ist 
in  der  That  weitaus  die  Regel,  dass  die  Quantität  der  dem  Wundsekrete 
beigemischten  Galle  bald  wieder  abnimmt,  und  dass  die  Oeffnung  im 
Gallengange  sich  mit  der  Schrumpfung  der  Höhle  bald  von  selbst  schliesst. 
Indess  sind  doch  Fälle  bekannt  gemacht  worden,  wo  der  Verlust  dieses 
für  die  Verdauung  wichtigen  Sekretes  ein  so  erheblicher  wurde,  dass 
die  betreffenden  Kranken  sehr  abmagerten  und  herunterkamen.  Man 
würde,  wenn  man  mit  derartigen  Schwierigkeiten  zu  kämpfen  hätte,  zu- 
nächst wohl  die  Diät  in  der  Weise,  wie  bei  einem  Hunde,  dem  man  eine 
Gallenfistel  angelegt  hat,  regeln  müssen:  Fleisch  und  Kohlehydrate  mit 
möglichster  Entziehung  der  Fette.  — 

Ueber  die  einzeitige  Methode  mangeln  uns  hinreichende  eigne 
Erfahrungen.  Bei  ihr  wird  also  die  Bauchhöhle  durch  einen  Schnitt  er- 
öfihet,  die  Cyste  in  die  Wunde  gezogen,  an  deren  Ränder  fest  und  sicher 
angenäht  und  dann  sofort  eröffnet  und  entleert.  Möglichst  genaue  Naht 
und  sichere  Verhinderung  eines  Einfliessens  von  Cysteninhalt  in  das  Peri- 
tonealcavum  werden  die  Hauptaufgaben  sein.  Dass  sich  dieselben  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  lösen  lassen,  hat  die  Erfahrung  gelehrt.  Aber  mit 
völliger  Sicherheit  ist  das  Einsickern  von  bruthaltiger  Flüssigkeit  in  die 
Hauchhöhle  bei  dieser  Methode  nicht  zu  vermeiden,  weil  man  es  zuweilen 
gar  nicht  umgehen  kann,  die  Nähte  durch  die  ganze  Dicke  des  Sackes 
zu  legen;  dann  kann  schon  durch  die  Nahtlöcher  oder  -kanäle  bei  stärkerer 
Spannung  die  in  der  Cyste  enthaltene  Tierflüssigkeit  in  dünnen,  ununter- 
brochenen Bächelohen  abrieseln.  Wir  haben  dies  wiederholt  gesehen, 
wenn  wir  nachträglich  noch  einige  Suturen  anlegten,  weil  wir  Sorge 
hatten,  dass  die  Atembewegungen  die  uns  schwach  erscheinenden  Ad- 
häsionen  lösen   könnten.     Freilich   konnte  in   unseren  Fällen  dieses  Ab- 
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rieseln  nichts  schaden,  es  konnte  nur  nach  aussen  hin  erfolgen,  veil  der 
Sack  bereits  angelötet  war. 

Wie  dem  auch  sei,  man  wird  gut  thun,  hei  der  einzeitigen  Methode 
nicht  die  gewöhnlichen  auf  die  Fläche,  sondern  auf  die  Schneide  ge- 
bogenen (Hagedorn)  oder  geradezu  drehrunde  Nadeln  beim  Annähen 
des  Sackes  zu  benutzen,  weil  bei  diesen  die  Nahtkanäle  sehr  viel  weniger 
weit  klaffen. 


331. 

(Chirurgie  No.  101.) 

Ueber  die  frühzeitige  operative  Behandlung  der  durch 

Perforation  des  Wunnfortsatzes  hervorgerufenen 

Perityphlitis  sterooralis. 

Von 

Dr.  Charles  Erafit 

aus  Lausanne. 


I  Ubi  pus,  ibi  evacüa. 

Die  neuere  Wissenschaft  hat  den  Zweck  und  die  Bedeutung  des  Pio- 

j     cessus  yennifoTmis  noch  nicht  nachgewiesen.     Wir  wissen   bis  jetzt  nur, 

dass  dieses  Organ  zwar  bei  dem  Menschen,  dem  Orang-Utang  und  dem 

Wombat  vorhanden  ist,   dass  es  aber  bei  allen  anderen  Omnivoren  fehlt, 

die  nichts  desto  weniger  ohne  dasselbe  sehr  leicht  verdauen. 

Im  Mittelalter  stellte  man  sich  den  Wurmfortsatz  vor  als  eine  Oel- 
lasche,  die  mit  ihrem  Oele  den  Darmkanal  schmieren  sollte,  um  seine 
Thätigkeit  zu  erleichtern.  Jetzt  wissen  wir,  dass  die  Schleimhaut  des 
Appendix  mit  der  des  Darmes  identisch  ist,  dass  also  ihr  Sekret  dasselbe 
sein  muss,  wie  das  allgemeine  Darmsekret. 

Sind  wir  nun  auch  nicht  unterrichtet  über  die  eigentliche  Bedeutung 
des  Appendix  vermicularis,  so  kennen  wir  doch  sehr  wohl  den  Schaden, 
den  er  anrichtet.  — 

Seine  Form,  seine  Lage  und  verschiedene  mechanische  Ursachen,  auf 
welche  wir  noch  näher  zurück  kommen  werden,  können  die  Stockung 
▼on  Exkrementen  in  seinem  Kanäle  veranlassen.  Diese  Exkremente  ver- 
härten sich,  bilden  Konkretionen,  durchbohren  die  Wand  des  Appendix 
und  verursachen  eine  Perityphlitis. 

Diejenigen  Formen  von  Perityphlitis,  bei  welchen  man  keine  deut- 
lichen Zeichen  von  Phlegmone  oder  von  Abscess  findet,  wurden  bis  jetzt 
inmier  nach  den  Grundsätzen  der  inneren  Medicin  behandelt. 
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Wir  wollen  den  Nachweis  veisuchen,  dass  die  Behand- 
lung der  Perityphlitis  sum  Gebiete  der  Chirurgie  gehört 
und  dass  eine  sichere,  einen  Rückfall  ausschliessende  Hei- 
lung nur  von   einer  operativen  Behandlung  su  erwarten  ist. 

Dieser  sehr  radikal  erscheinende  Ausspruch  verliert  sofort  an  Fara- 
doxie  durch  zwei  Thatsachen,  die  als  vollständig  gesichert  zu  betrachten 
sind  und  welche  wir  weiter  entwickeln  werden:  erstens  dass  durch  die 
jetzige  Behandlung  die  Recidive  nicht  verhindert  werden;  zweitens,  dass 
die  Perityphlitis  immer  von  der  Entwickelung  eines  eiterigen  Herdes 
begleitet  ist.  — 

Die  Perityphlitis  appendiculaiis  ist  eine  schwere  Krankheit,  schwerer 
als  manche  Forscher  sie  darstellen.  Wenn  wir  versuchen,  die  Prognose 
derselben  zu  stellen,  dürfen  wir  nicht  einfach  sagen:  so  und  so  viel  Pro- 
zent von  Kranken  haben  den  ersten  Anfall  glücklich  überstanden,  son- 
dern wir  müssen  auch  die  als  geheilt  Entlassenen  weiter  beobachten  und 
uns  fragen,  wie  Viele  von  ihnen  in  fünf,  zehn  oder  vielleicht  funiEzehn 
Jahren  einem  Bückfalle  erliegen. 

Worin  liegt  die  Gefahr  einer  Perforation  des  Darmkanals?  —  In  dem 
Austritt  von  Darminhalt  in  die  Peritonealhöhle,  der  eine  fast  immer  tödt- 
lich  verlaufende  Peritonitis  purulenta  hervorruft.  — 

Allerdings  ist  die  Durchbohrung  des  Appendix  vermicularis  in  dieser 
Beziehung  von  allen  Perforationen  des  Darmkanals  am  wenigsten  ge- 
fürchtet. Die  Erklärung  hierfür  liegt  auf  der  Hand:  die  Perforation  ist 
hier  meistens  die  Folge  einer  sehr  chronisch  verlaufenden  Geschwurs- 
bildung,  welche  die  Entstehung  von  peritonitischen  Verwachsungen  be- 
günstigt. Ferner  fallt  der  Umstand  ins  Gewicht,  dass  der  Wurmfortsatz 
gewöhnlich  durch  ein  kleines  Mesenterium  festgehalten  und  dadurch  in 
seiner  Beweglichkeit  beschränkt  ist.  Fehlt  dasselbe,  so  ist  die  Gefahr 
einer  allgemeinen  Peritonitis  auch  entsprechend  grösser:  Ausserdem  wird 
natürlich  aus  einem  perforirten  Wurmfortsatze  weniger  Darminhalt  her- 
ausfliessen  als  z.  B.  aus  einem  Loch  im  Magen,  zumal  gewöhnlich  festere 
Stoffe  im  Wurmfortsatz  enthalten  sind,  die  sich  auch  infolge  ihrer  tieferen 
Lage  sehr  viel  langsamer  weiter  bewegen. 

Die  Verwachsungen,  welche  die  Wände  des  perityphlitischen  Abscesses 
bilden,  können  mehr  oder  weniger  fest  sein;  irgend  ein  Umstand  kann 
eine  grosse  Menge  Kothmassen  in  die  Abscesshöhle  führen,  und  die  Wände 
derselben  aus  einander  sprengen.  Die  Anstrengung  beim  Heben  anes 
schweren  Gegenstandes,  das  Ausgleiten  von  einer  Treppe  (Mors),  ein 
Schlag  auf  den  Bauch,  aber  auch  eine  leichte  Bewegung  im  Bette  (Lang- 
don-Down),  ein  zu  heftig  ausgeführter  Walzer  (Cless),  ein  Schlitt- 
schuhlauf (Dr.  Carsen),  ein  ungeschickt  angewandter  warmer  Umschlag, 
sogar  ein  Diätfehler,  wiederholte  Anwendung  von  Brech-  und  Abfuhr- 
mitteln sowie  eine  Reihe  anderer  Ursachen  können  die  Wände  des  Ab- 
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scesses  zeneissen,  —  sei  es  dass  diese  sich  erst  seit  kurzer  Zeit  gebildet 
haben,  sei  es  dass  sie  zehn  oder  zwanzig  Jahre  alt  sind  — ,  so  dass 
der  halb  eitrige,  halb  fäkale  Inhalt  des  Abscesses  sich  in  die  Peritoneal- 
höhle erg^esst  und  eine  allgemeine  Peritonitis  mit  allen  ihren  furchtbaren 
Erscheinungen  hervorruft.  Also  die  Perityphlitis  ist  eine  Krankheit, 
die,  wenn  sie  ohne  operative  Behandlung  heilt,  immer  recidiviren 
kann. 

Paulier^]  sagt,  dass  der  erste  Rückfall  sich  vom  zwanzigsten  Tage 
bis  zum  zweiten  Monate  zeigt. 

Von  106  Fällen 2),  die  wir  sammelten,  von  denen  aber  zum  Teil 
nur  sehr  unvollständige  Krankengeschichten  vorlagen,  konstatirten  wir  bei 
24,  dass  Anfalle  von  Perityphlitis  vorangegangen  waren. 

Bei  einem  war  der  erste  Anfall  vor  20  Jahren  eingetreten ;  bei  einem 
anderen  vor  7,  bei  der  Mehrzahl  vor  3 — 1  Jahre.  Ein  Kranker  hatte 
eine  Perityphlitis  im  Jahre  1863  durchgemacht;  er  war  32  Tage  krank; 
ein  Bückfall  trat  ein  1864,  der  28  Tage  dauerte,  der  zweite  Rückfall 
1865  von  19  Tagen,  und  ein  letzter  im  Jahre  1866. 

Betrachten  wir  nun  unsere  Fälle  unter  Berücksichtigung  des  Um- 
standes,  dass  viele  Kranken  nicht  mehr  im  Stande  waren  anamnestische 
Angaben  zu  machen,  sowie  dass  der  Arzt  oft  solche  nicht  aufgeschrieben 
hat,  so  können  wir  den  Schluss  ziehen,  dass  die  rückfallige  Perityphlitis 
sehr  häufig  vorkommt. 

Jeder  Rückfall  kann  eine  tödtliche  Peritonitis  hervorrufen.  Die  Per- 
forationen des  Processus  vermicularis  sind  also  nicht  so  gutartig,  als  viel- 
leicht oft  angenommen  wird. 

Was  will  nun  die  Behandlung,  wie  sie  gegenwärtig  meist  geübt  wird, 
eneichen? 

Hauptsachlich  soll  die  Bildung  von  Verwachsungen  begünstigt  wer- 
den, welche  die  Entstehung  einer  allgemeinen  Peritonitis  verhindern. 
Man  verordnet  demgemäss  Ruhe  und  Opium.  Wenn  der  Abscess  sich 
bildet  und  die  Peritonitis  circumscript  bleibt,  entleert  er  sich  oft  spontan 
in  irgend  ein  benachbartes  Organ  oder  durch  die  Bauchwand. 


1)  Thfese  de  Paris  1875. 

2)  Einige  FfiUe  habe  ich  selbst  beobachtet ^  andere  hat  Dr.  L.  Secretan,  chef 
ä  rhospital  cantonal  de  Lausanne,  behandelt,  die  übrigen  Ffille  sind  der  Litteratur  ent- 
nommen; Finlay,  British  med.  Journal  1884.  —  Chapat,  Bull,  soc,  anat  de  Paris 
1881  —  Talamon,  ibid.  —  Netter,  ibid.  — •  Fenwick,  Lancet  1884,  Finlay, 
Laneetl884.  —  Whammond,  ibid.  1880.  —  Symmond,  ibid.  J885.  — Baxford,  ibid. 
1897.  —  Fox,  ibid.  1885.  —  CoUins,  ibid.  1879.  —  L.  Gautier,  Rev.  med.  Suiss. 
rom.  1883.  —  Robinson,  Lancet  1883.  —  Edinb.  med.  joum.  1885.  —  Schmidt's 
Jahrbücher  1881.  —  Bugge  1881.  —  Deahna  1883,  Sauteston,  Paulsen,  Edw. 
BüU,  Dreyer,  1884,  Pauzat  1886,  Wagner,  Reinhold  1887,  Robert  Weir.  — 
Forget,  Dias.  Strassburg  1883. 

234» 


3114  Charles  Kraft 

Bull«)  führt  hierüber  67  Fälle  an: 

3$  mal  trat  spontane  Eröffnung  durch  die  Bauch  wand  ein 


8    n 

in  den  Peritonealraum 

2    » 

in  das  Rectum 

2    » 

in  die  Brusthöhle 

2    » 

in  die  Blase 

2    » 

in  die  Art.  il.  int. 

1    » 

»    chronische  Peritonitis 

i  » 

»     Pyämie 

i  » 

unbestimmt. 

Von  49  durch  Pauli  er  gesammelten  Fällen  trat 

4  mal  Eröffnung  durch  die  Bauchwand 
15    »  »  in  das  Coecum  ein. 

Von  unseren  106  Fällen  trat 

1 7  mal  spontane  Eröffnung  in  das  Coecum 
1    9     in  die  Blase  ein 

6    n     wurde  direkt  auf  den  Abscess  incidirt  (geheilt] 
1    »     die  Laparotomie  ausgeführt  (geheilt}. 

Ergiesst  sich  der  Abscess  in  das  Coecum,  so  ist  der  Verlauf  günstig. 
Durchbohrt  derselbe  dagegen  den  Thorax,  so  entsteht  ein  Empyem;  durch- 
bohrt er  die  Vena  portalis,  eine  Pylephlebitis.  Nach  Durchbohrung  der 
Blase  kann  sich  eine  gefährliche  Cystitis  entwickeln. 

Die  Perityphlitis  kann  demnach  auf  dreierlei  Weise  verlaufen;  ent- 
weder beim  ersten  Anfall  tödtlich  (durch  allgemeine  Peritonitis);  oder  es 
tritt  eine  Komplikation  ein,  die  womöglich  noch  bösartiger  ist,  wie  das 
ursprüngliche  Leiden,  oder  aber  es  tritt  endlich  Heilung  ein,  die  aber 
meistens  als  eine  nur  scheinbare  zu  bezeichnen  ist. 

Die  Hoffnung,  dass  die  perityphlitischen  Abscesse  von  selbst  resorbirt 
werden  möchten,  ist  jedenfalls  eine  trügerische.  Immerhin  hat  Strem- 
bosz  (Th^se  de  Paris  1887)  nachgewiesen,  dass  bei  Kindern  eine  derartige 
Resorption  häufig  vorkommt,  beim  Erwachsenen  dagegen  selten. 

Diese  Ueberzeugung  haben  auch  wir  aus  den  zahlreichen  von  uns 
studirten  Fällen  gewonnen.  Beim  Erwachsenen  bleibt  nach  einer  Peri- 
typhlitis fast  immer  ein  circumscripter  Abscess  zurück ;  dieser  Abscess 
braucht  gar  keine  besonderen  Symptome  hervorzurufen  und  der  Patient 
kann  an  einer  anderen  Krankheit  oder  an  Altersschwäche  sterben;  aber 
solche  Fälle  sind  selten;  häufiger  treten  Rückfälle  auf  und  jeder  Rück- 
fall kann  eine  tödtliche  Peritonitis  hervorrufen. 


1)  New-York. 
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Es  ist  also  ziemlich  leichtsinnig,  Jemanden,  der  früher  einmal  an 
Perityphlitis  gelitten  hat,  für  geheilt  zu  erklären,  weil  sich  zur  Zeit 
keine  Symptome  dieser  Krankheit  mehr  zeigen.  — 

Man  wird  mir  vielleicht  entgegenhalten,  dass  eine  strenge  Diät  und 
eine  soq^altige  Pflege,  jahrelang  oder  sogar  während  der  ferneren  Dauer 
des  Lebens  fbitgesetst,  einen  Rückfall  verhindern  können.  —  Das  ist 
ganz  richtig,  allein  wie  Viele  können  sich  in  dieser  l^eise  pflegen 
und  wie  Viele  werden  keine  Diätfehler  machen,  wenn  sie  keine  Be- 
schwerden mehr  fühlen. 

Was  die  zweite  Thatsache  anbetrifft,  die  noch  mehr  wie  die  eben 
besprochene  uns  eine  eingreifende  chirurgische  Behandlung  der  Perity- 
phlitis ans  Herz  legt,  so  zeigten  unsere  106  Fälle  von  Perityphlitis  appen- 
dicularis  stercoralis  —  deren  Diagnose  entweder  durch  die  Autopsie  oder 
durch  eine  Operation  bestätigt  wurde  —  alle  einen  mehr  oder  weniger 
veralteten  eitrigen  Herd  rings  um  den  Wurmfortsatz  und  das  Coecum. 
Von  diesen  t06  Fällen  sind  84  zur  Autopsie  gekommen,  und  fand  man 
84  mal  in  der  IIeo*coecalgegend  einen  Abscess;  acht  Mal  wurde  operirt, 
ohne  dass  sich  Symptome  von  Abscess  oder  von  Phlegmone  zeigten,  acht 
Mal  fand  man  Eiter;  in  den  14  anderen  Fällen  entleerte  sich  der  Abscess 
spontan  in  das  Coecum  oder  in  ein  anderes  Organ.  —  Ein  Allen  bekanntes 
Beispiel  ist  das  folgende: 

Gambetta  litt  an  einer  Perityphlitis;  alle  herbeigerufenen  Aerzte 
wussten  sehr  wohl,  dass  sie  einen  retro-coecalen  Abscess  bei  der  Autopsie 
finden  würden,  aber  sie  glaubten  sich  nicht  berechtigt  zu  operiren,  so 
lange  sie  keine  Fluktuation  nachweisen  konnten.  Da  nun  keine  Fluk- 
tuation entstand,  so  wurde  nicht  operirt.  Gambetta  starb  und  man  fand 
bei  der  Autopsie,  dass  der  durchbohrte  Wurmfortsatz  in  einem  Abscesse 
schwamm. 

Aehnliche  Fälle  sind  sehr  zahlreich,  und  liefern  den  Beweis,  dass 
die  Perityphlitis  appendicularis  stercoralis  stets  von  der  Bildung  eines 
Abscesses  b^leitet  ist. 

Ueberhaupt  zeigen  die  Autopsien  von  Perityphlitis,  dass  die  Aetio- 
logie  und  der  anatomische  Verlauf  dieser  Krankheit  ein  äusserst  typischer 
und  fast  in  allen  Fällen  genau  der  gleiche  ist. 

Es  findet  sich  als  Ursache  der  Perityphlitis  so  gut  wie  immer 
eine  Perforation  des  Processus  vermiformis. 

Matterstock^)  fand 

unter  146  Autopsien  von  Perityphlitis: 
132  Perforationen  des  Appendix 
unter     49  Autopsien  von  Kindern  bei  der  gleichen  Affection 
37  Perforationen  des  Appendix. 


1}  Gerhardt,  Handbuch  d.  Kinderkrankheiten.   IV.   2.    1880. 
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Dr.  Fenwick*)   fand 

unter  129  Autopsien  von  Perityphlitis: 
113  Perforationen  des  Appendix, 
bei  16  Fällen  ist  nur  ein  Abscess  in  der  Nähe  des  Appendix  angedeutet. 

In  allen  Fällen,  in  welchen  der  Anatom  es  nicht  deutlich  ausspricht, 
dass  er  den  Appendix  untersucht  und  intakt  befunden  hat,  können  wir 
unbedenklich  annehmen,  dass  er  durchbohrt  gewesen  ist. 

Man  beschreibt  bei  der  Perityphlitis  das  Coecum  oft  als  durchbohrt 
Wir  sind  sehr  geneigt  su  glauben,  dass  in  solchen  Fällen  der  Appendix 
nicht  sorgfaltig  untersucht  wurde  und  dass  die  Perforation  des  Coecum 
sich  sekundär  von  aussen  nach  innen  gebildet  hatte.  Einige  Sektionsproto- 
kolle beschreiben  thatsächlich  das  Aussehen  dieser  coecalen  Perforationen 
und  aus  diesen  Beschreibungen  geht  klar  hervor,  dass  die  Serosa  zuerst 
ulcerirt  wurde.  *) 

Oft  ist  der  Appendix  nicht  bloss  durchbohrt,  sondern  xum  Teile  zer- 
stört. Die  Perforation  liegt  gewöhnlich  an  seinem  freien  Ende,  aber 
wenn  sie  z.  B.  in  der  Mitte  liegt,  kann  sie  ringförmig  werden  und  so 
den  Appendix  gewissermassen  amputiren. 

Biermer^  schrieb  1869:  die  Perityphlitis  ist  immer  die  Folge  einer  Perforation 
des  Appendix  durch  ein  Konkrement  yenirsacbtl 

Uon  Oautier*)  1883  fand  von  50  Autopsien  ron  Perityphlilift-nur  2,  bei  welchen 
er  keine  Perforation  des  Appendix  nachweisen  konnte. 

Mikulics^)  sag^e  1887,  die  Perforation  des  Appendix  Termicularis  mit  Peritomtii 
purulenta  als  Folge  ist  dem  Anatomen  ein  tTpisohes  und  häufig  vorkommendes  Bild. 

In  den  meisten  Fällen  ist  es  ein  Kothstein,  der  diese 
Durchbohrung  des  Appendix  vermiformis  herbeifuhrt. 

Bei  den  146  schon  citirten  Autopsien  Matterstock 's 
sind  63  Kothsteine  gefunden 
9  Fremdkörper. 

Bei  49  Autopsien  bei  Kindern, 

27  Kothsteine 

3  Fremdkörper. 
Bei  unseren  106  Fällen  finden  wir 

36  Kothsteine 

4  Fremdkörper. 

Diese  Zahlen  sprechen  für  sich.  —  Wenn  man  die  Schwierigkeit  in's 
Auge  fasst,  inmitten  des  Eiters  und  der  Fäkalien,  die  die  Abscesshöhle 
ausfallen,  einen  bohnengrossen  oder  noch  erheblich  kleineren  Körper  su 

1)  Perforation  of  the  vermiform.  appendix.  Dr.  S«  Fenwick.   Lancet  1884  p.987. 

2)  Wir  beachten  in  dieser  Untersuchung  nur  die  Perforationen  des  Appendix,  die 
durch  die  Wirkung  eines  Kothsteines  entstanden  sind  und  lassen  ganz  ausser  Betracht 
alle  typhösen,  tuberkulösen  etc.  Perforationen  des  Coecums  oder  des  Appendix. 

3)  Breslauer  ärztliche  Zeitschr.    1879.    p.  125. 

4)  Rerue  m^dicale  de  la  Suisse  romand.    1883.    p.  133. 
5}  Volkmann's  Sammlang  Klinischer  Vortrige  No.  262. 
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finden  und  ausserdem  berücksichtigt,  dass  diese  Kothsteine  im  Eiter  in 
kleine  Fragmente  xerfallen  können,  so  ist  es  klar,  dass  die  vorhin  aufge- 
stellte Behauptung  nicht  übertrieben  ist. 

Entweder  befindet  sich  der  Kothstein  in  der  Abscesshöhle  oder  in  der 
PerforationsöfFnung  des  Appendix,  oder  noch  vollständig  in  dem  Kanal 
des  Appendix. 

Diese  Kothsteine  selbst  sind  kleine  wurstförmige  oder  höhnen* 
fonnige  Körper,  an  den  beiden  Enden  entweder  zugespitzt  oder  abgerundet, 
ihre  Oberfläche  ist  entweder  glatt  oder  rauh,  die  Grösse  wechselt  von 
der  einer  Linse  bis  zu  der  einer  Bohne.  —  Sie  sind  entweder  weich  oder 
hart;  die  Konsistenz  nimmt  von  aussen  nach  innen  zu.  Die  weichen 
smd  braunroth,  die  harten  gelbgrau.  Durchgeschnitten  zeigen  sie  gewöhn* 
lieh  einen  helleren  und  härteren  Kern,  der  aber  meistens  von  derselben 
Zusammensetzung  ist.  Die  chemische  Analyse^)  ergiebt  folgende  Be* 
standteile:  Phosphorsaurer  Kalk 

Magnesia 

Kohlensaurer  Kalk 
Cholestearin 

Spuren  von  Chlor  und  von  Schwefel. 
Verschiedene  jinatomische  oder  pathologische  Umstände  führen  zur 
Büdung  dieser  Konkremente  und  begünstigen  die  Perforation  des  Wurm* 
foitsatses  durch  den  Kothstein.  Der  Appendix  vermiformis  hängt  an  den 
hinteren  und  inneren  Teilen  des  unteren  Endes  des  Coecum.  Er 
läuft  direkt  nach  oben  oder  etwas  nach  innen.  Er  zeigt  grosse  Verschie- 
denheit in  der  Form  und  in  der  Länge.  —  In  der  Regel  hat  er  ein 
eignes  Mesenterium,  das  ihm  bis  zu  Y3  oder  V2  seiner  Länge  folgt,  oft 
aber  fehlt  dieses,  und  dann  wird  er  beweglich  und  dadurch  bei  Koth- 
retentionen  und  Bildung  von  Kothsteinen  gefährlich.  An*  der  Stelle  seiner 
Oeffnung  am  Coecum  befindet  sich  die  Ger  lach 'sehe  Klappe.  Diese 
Klappe  ist  bei  Kindern  sehr  entwickelt.  Vom  dritten  Lebensjahre  an  ver- 
grössCTt  sie  sich.  Ln  höheren  Alter  wird  sie  wieder  kleiner.  —  Sie  kann 
abnorm  gespannt  sein.  Sie  ist  es,  die  in  manchen  Fällen  die  Fäkalien, 
welche  sich  im  normalen  Zustande  im  Appendix  befinden  können,  ver- 
hindert, in  das  Coecum  zurückzukehren.  — 

Nanninga')  beschreibt  direkt  unter  der  Gerlach'schen  Klappe  noch 

eine  zweite,  kleinere,  die  sonst  von  keinem  anderen  Forscher  erwähnt  wird. 

Seiner  zu  grossen  Länge  wegen  kann  der  Appendix  geknickt  sein. 

Dieser  Zustand  pracdisponirt  ebenfalls  zu  einer  Stockung  der  Kothmassen. — 

Die  gleiche  Störung  können  verschiedene  pathologische  Prozesse  ver* 

anlassen. 


1)  Vols,  1843.    Bierhoff,  Diss.  Erlangen  1878. 

2)  Oroningue  1810,  p.  24.  F.  XI.    Dissertatio  de  fabrica  et  functione  proc.  vermif. 
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Der  Wunnfortsatz  ist  sehr  oft  mit  den  benachbarten  Organen  su- 
Bammengewachsen.  Nach  Toft  <)  zeigt  er  in  Ys  der  Leichen  zwischen 
20 — 70  Jahren  Spuren  von  Entzündung.  Ebenfalls  nach  Toft  zeigen 
5%  der  Leichen  im  Allgemeinen  Geschwüre  des  Appendix. 

Typhus,  Dysenterie,  Darmtuberkulose,  Syphilis  können,  nachdem  ne 
die  Schleimhaut  des  Appendix  zur  Ulceration  gebracht  haben,  Striktaren 
veranlassen,  die  ebenfalls  die  Kothmassen  am  Weitergehen  verhindern.  — 

Als  allgemeine  Ursache  der  Bildung  dieser  Kothsteine  werden  ange- 
geben: sitzende  Lebensweise,  Mangel  an  Körperiibung,  welche  Trägheit 
des  Darmes  herbeiführen  und  so  die  Kothstauung  begünstigen.  71,1%  der 
Kranken  sind  Männer,  28,9%  Frauen.  —  Sehr  junge  Kinder  erkranken 
selten  an  Perityphlitis  appendicularis  stercoralis. 

Die  resorbirende  Fläche  des  Appendix  ist  sehr  gross  im  Verhältni»e 
zu  seinem  Lumen,  die  Kothmassen  verhärten  sich ;  von  der  Absonderung 
der  solitären  Follikel  der  Schleimhaut  wird  Kalk  abgesetzt,  neu  ent- 
standene Schichten  umgeben  diesen  ersten  Kern  und  der  Kothstein  ist  im 
Processus  eingeklemmt.  —  Im  Anfange  rufen  Konkretionen  nur  einen  leidi- 
ten  Beiz  der  Schleimhaut  hervor,  werden  sie  aber  grösser,  so  wird  zuletzt  die 
Blutzirkulation  im  Appendix  gehemmt  und  infolgedessen  die  Vitalität  der 
Wände  verringert;  die  Schleimhaut  ist  rot;  das  submuköse  Gewebe  ist 
infiltrirt;  es  bildet  sich  ein  kleines  Geschwür,  dasselbe  wird  grösser,  airo- 
dirt  langsam  die  verschiedenen  Schichten  der  Wand  und  bohrt  sich  eines 
schönen  Tages  durch. 

Während  dieser  chronischen  Entzündtmg,  die  Monate,  vielleicht  Jahre 
lang  gedauert  hat  (bestimmte  Angaben  darüber  fehlen  meist,  weil  sie 
symptomlos  verläuft),  haben  sich  Verwachsungen  gebildet,  die  gewöhnlich 
verhindern,  dass  die  Perforation  eine  acute  allgemeine  infectiöse  Peritonitis 
erzeugt. 

Der  Kothstein  hat  auf  diese  Weise  einen  Decubitus  des  Appendix 
hervorgerufen  und  hat  diesen  zuletzt  durchbohrt 

Die  Zeit  li^  nicht  ferne,  wo  man  diese  Konkretionen  allgemein  als 
Kirschkerne,  Bohnen  oder  Orangekerne  bezeichnete.  Ohne  in  Abrede  stellen 
zu  wollen,  dass  der  Appendix  einen  Fremdkörper  aufnehmen  kann,  der 
ihn  durchbohrt  (gewissenhafte  Autopsien  beweisen,  dass  dies  in  der  That 
vorkommt],  so  muss  man  doch  solche  Ereignisse  als  sehr  selten  betrachten.^ 

Matterstock  hat  9  Fremdkörper  bei  146  Autopsien  von  Er- 
wachsenen und  3  bei  49  Autopsien  von  Kindern  gefunden.  In  unseren 
106  Fällen  wurden  nur  4  mal  Fremdkörper  vorgefunden.  Die  alten  Ana- 
tomen sind  offenbar  durch  die  grobe,  äussere  Aehnlichkeit  getäuscht  worden, 
und  haben  den  Zentralkern  des  Steines  meist  für  einen  Fruchtkern  gehalten. 

1)  Cours  du  Prof.  D'Espine,  Gen^ve,  manuscrit. 

2)  Ein  Pflaumenkem  kann  eine  normale  Qerlach'sche  Klappe  nicht  passireo» 
Ein  Kinchkem  kann  nur  mit  grosser  Mühe  in  den  Wurmfortsats  eingefilhrt  werden. 
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Die  SektionspiotokoUe  haben  uns  gezeigt,  daas  man  bei  den  an  Perity- 
phlitis Gestorbenen  immei  einen  Abscess  fand.  Die  Aetiologie  sowie  der 
Verlauf  der  Krankheit  beweisen  dies  gleichfalls. 

Der  Kothstein  ulcerirt  und  perforirt  die  Darmwand  und  mit  der  Per- 
foration bildet  sich  immer  6in  Abscess. 

Bevor  wir  von  der  Technik  der  Operation  sprechen,  wollen  wir  das 
Aussehen  dieser  Abscesse,  sowie  die  Anatomie  der  rechten  Coecal- 
gegend  in  den  Fällen  von  Perityphlitis  etwas  näher  betrachten. 

Das  Omentum  ist  in  solchen  Fällen  in  der  Gegend  der  rechten  Fossa 
iliaca  verdickt  und  mit  den  Darmschlingen,  die  es  bedeckt,  verwachsen. 
Wenn  man  das  Omentum  aufhebt  und  die  mit  einander  verwachsenen 
Darmschlingen  auseinandertrennt,  so  stösst  man  gewöhnlich  auf  mehrere 
Abscesse,  die  durch  fibröse  Strata  mehr  oder  weniger  von  einander  ge- 
schieden sind.  Oft  findet  man  in  dem  kleinen  Becken  einen  Abscess, 
der  sekundär  durch  Adhäsionen  von  den  retro-coecalen  Abscessen  getrennt 
worden  ist.  — 

Die  fraglichen  Abscesse  sind  meist  nicht  sehr  voluminös,  sie  sind 
ausgebreitet,  al^eflacht  und  enthalten  einen  kothi^en  Eiter,  der  gewöhn- 
lich übel  riecht. 

Alle  Forscher  1)  sind  darüber  einig,  dass  in  der  Regel  ein  Teil  des 
Appendix  keinen  Bauchfelliiberzug  besitzt,  sondern  sich  frei  in  dem  retro- 
eoecsden  Zellgewebe  befindet;  aber  man  kann  nicht  in  Abrede  stellen, 
dass  hiervon  häufig  Ausnahmen  vorkommen,  der  Appendix  also  häufig 
ganz  frei  in  der  Peritonealhöhle  liegt.  Gewöhnlich  ist  es  1/3  oder  72  seiner 
Linge,  die  von  der  Serosa  nicht  bedeckt  ist.  —  (Bei  Gambetta  lagen  6  cm 
des  Appendix  extra-peritoneal.] 

Die  Frage  ob  der  Appendix  intra-  oder  extra-peritoneal  liegt,  verliert 
jedoch  für  die  Pathologie  der  Perityphlitis  an  Wichtigkeit,  wenn  man 
sich  an  die  Verwachsungen  erinnert,  die  sich  vor  und  nach  der  Per- 
foration um  denselben  bilden.  Das  Peritoneum  ist  dann  überall  mit  dem 
infiltrirten  Zellgewebe  verwachsen  und  erst  wenn  man  vorsichtig  diese 
Adhäsionen  einschneidet,  wird  man  auf  die  Abscesse  kommen,  ohne  das 
Peritoneum  eröffiien  zu  müssen.  Selbst  wenn  der  Appendix  intra-peri- 
toneal  wäre,  wird  doch  der  Abscess  in  der  Fossa  iliaca  fixirt  und  durch 
seine  Wände  von  der  grossen  Peritonealhöhle  getrennt. 

Deahna^)  hat  in  7  Fällen  von  Perityphlitis  incidirt,  trotzdem  er 
weder  Fluktuation  noch  Phlegmone  nachgewiesen  hatte;  nur  in  einem 
Falle  hat  er  hierbei  keinen  Eiter  gefunden.  Er  meint,  dass  das  Fühlen 
eines  Tumors  für  die  Diagnose  auf  Vereiterung  in  diesen  Fällen  genügt. 
Er  hat  vom  9.  bis  zum  21.  Tage  operirt.  In  einem  Falle  kam  er  nicht 
gleich  auf  den  Abscess,  aber  am  zweiten  Tage  entleerte  sich  der  Eiter 
von  selbst  durch  die  Wunde. 

1)  Tillaux,  Roser,  Albrecht  1886,  Dautel  1883.  2;  1881;    Stuttgart. 
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la  ähnlichen  Fällen  hat  Dr.  Mahomed*)  sich  des  für  die  Ligatur  dei 
Arteria  iliaca  externa  typischen  Schnittes  bedient.  Er  schob  das  Peri- 
toneum beiseite  und  kam  so  nach  seiner  Angabe  immer  auf  den  Appen- 
dix. Dann  excidirt  er  den  letzteren  an  seiner  Wurzel.  Der  erste  so  be- 
handelte Fall  gelangte  zur  Heilung  und  seitdem  wiederholte  er  diese 
Operation  mehrmals. 

Professor  Edward  Bull  hat  die  Probepunktion  in  einem  Falle  ge- 
macht, in  welchem  er  keine  Fluktuation  nachweisen  konnte:  er  fand  eine 
fakulente  Flüssigkeit  und  drainirte,  doch  war  es  leider  schon  zu  spat  und 
der  Kranke  ging  an  Septicämie  zu  Grunde. 

Dr.  Gasten^)  fragt  in  Anbetracht  der  Leichtigkeit,  mit  welcher  man 
die  Ovarien  exstirpirt,  ob  dies  uns  nicht  berechtigt,  den  Appendix  bei  dem 
ersten  kleinen  Anfall  zu  unterbinden  und  zu  exstirpiren. 

Wir  citiren  selbstverständlich  nicht  die  Fälle,  bei  welchen  alle  Sym- 
ptome einer  Vereiterung  (Fluktuation  etc.)  zu  konstatiren  waren.  Alle 
diese  Fälle  sind  immer  und  gewöhnlich  mit  Erfolg  operirt  worden. 

Genaue  Indikationen  für  die  Operation  zu  geben,  ist  schwer.  Es 
ist  selbstredend,  dass  in  allen  leichten  Fällen  Arzt  und  Patient  sich 
schwer  zu  einer  Operation  entsohliessen  werden.  —  Der  Zukunft  bleibt 
es  vorbehalten,  genau  die  Ausdehnung  zu  bestimmen,  die  man  dieser  neuen 
Methode  zu  geben  hat.  Bis  jetzt  liegen  dazu  zu  wenig  operirte  Falle 
vor.  Es  scheint  jedoch  unzweifelhaft,  dass  man  in  einigen  Jahren  jeden 
retro-coecalen  Abscess  öffnen  wird,  um  den  Appendix  zu  unterbinden  und 
zu  excidiren,  auch  dann,  wenn  alle  Symptome  von  Perityphlitis  ver- 
schwunden sind.  Diese  Operation  wäre  eine  rein  präventive  zur  Verhin- 
derung eines  Bückfalles. 

Heutzutage  ist  das  chirurgische  Einschreiten  nur  in  den  Fällen  zu 
empfehlen,  in  welchen  die  Diagnose  der  Perityphlitis  eine  abso- 
lut sichere  ist^)  und  bei  welchen  sich  schwere  Symptome  zeigen. 

Es  muss  daran  erinnert  werden,  dass  die  grösste  Vorsicht  bei  der 
Palpation  des  Abdomens  am  Platze  ist.  Bekannt  ist,  dass  häufig  ein  leichter 
Druck  den  Inhalt  des  Abscesses  in  die  Bauchhöhle  eintreten  lässt.  Auch 
Abführmittel  sind  vom  Uebel.  Zu  vermeiden  sind  ferner  die  Klystiere 
und  die  Wassereingiessungen  in  das  Colon  zur  Feststellung  der  Diagnose. 

Die  sichersten  Symptome  sind  folgende:  Schmerzen  fehlen  nie, 
sie  fangen  plötzlich  an,  sind  lancinirend,  pulsirend.  Vielleicht  sind  sie 
am  ersten  und  zweiten  Tage  unbestimmt,  über  den  ganzen  Bauch  ver- 
breitet, bald  aber  lokalisiren  sie  sich  in  der  Coecalgegend.  Einige  Kranke 
klagen  über  Schmerzen  im  Epigastrium,  andere  in  der  Blaseng^end;  wieder 


1)  1884.  2)  Med.  Surg.  Reporter  Pluladelphia.    1888.    12.  Mai. 

3)  Für  die  Differentialdiagnose  siehe  die  zahlreichen  Arbeiten  über  Typhlitis,  Peii- 
typhlitis  etc. 
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Andere  spüren  Schmerzen  entlang  dem  Nervus  cruralis  etc.  —  Das  Bein 
ist  in  der  Hüfte  ein  wenig  flektirt;  gehen  die  Kranken,  so  gehen  sie  gebeugt. 

Grewöhnlich  ist  der  Kranke  ein  junger  Mann,  kräftig,  vielleicht  früher 
schon  von  einem  Anfalle  heimgesucht  gewesen,  leidet  an  Verstopfung  oder 
an  Durchfall,  ist  ängstlich  und  von  Fieber  geplagt. 

Oft  fühlt  der  Arzt  schon  am  ersten  Tage  eine  Resistenz  in  der  rech- 
ten Fossa  iliaca  und  konstatirt  beim  Perkutiren  Dämpfung.  Es  ist  nicht 
der  charakteristische  »Boudin«  der  Typhlitis,  sondern  eine  abgeflachte, 
unbewegliche  Greschwulst.  Nach  48  Stunden  ist  dieselbe  schon  distinkter, 
doch  kann  man  schwer  ihre  Grenze  bestimmen,  denn  sie  ist  in  der  Fossa 
iliaca  verbreitet  mid  geht  vielleicht  noch  bis  zum  kleinen  Becken.  Also 
darf  man  die  B^ktaluntersuchung  nicht  unterlassen.  —  Vielleicht  werden 
wir  das  Glück  haben,  Oedem  zu  konstatiren,  vielleicht  Emphysem,  jedoch 
selten.  —  Frost  fehlt  gewöhnlich. 

Wann  muss  man  operiren? 

Die  Fälle  sind  zu  verschieden,  als  dass  man  diese  Frage  allgemein 
beantworten  könnte.  Einmal  wird  es  nach  48  Stunden  zu  spät  sein,  ein 
ander  Mal  kann  man  Wochen,  ja  Monate  warten. 

Unter  76  von  Fitz^)  gesammelten  Fällen  von  Perityphlitis  sind 
56%  ii^  ^cr  ersten  Woche  gestorben, 
31%  in  der  zweiten, 
4%  i^  ^^  dritten  und  vierten. 

Im  Allgemeinen  lässt  sich  sagen,  dass,  wenn  die  Diagnose  auf  Per- 
foration sicher  gestellt  ist,  nie  zu  früh,  wohl  aber  oft  zu  spät  operirt 
werden  wird. 

Gesetzt  nun,  die  Diagnose  auf  Perityphlitis  appendicularis  stercoralis 
sei  sicher  gestellt;  so  bekommt  der  Kranke  starke  Dosen  Opium  und 
hat  sich  einer  strengen  Diät  zu  unterwerfen.  —  Dann  wird  die  typische 
Incision  zur  Unterbindung  der  rechten  Arteria  iliaca  com- 
munis gemacht.  (Der  Schnitt  von  Dr.  Mahomed  kommt  uns  zu  klein 
vor.)  Oft  kann  man  nach  dem  ersten  Messerschnitte  bei  Einführung  des 
Fingers  in  die  Wunde  Fluktuation  nachweisen;  ist  dies  nicht  der  Fall,  so 
überzeugt  man  sich  mit  Vorteil  durch  eine  Probepunktion  von  der  genauen 
Lage  der  Abscesse,  bevor  man  weiterschneidet  2).  —  Weiterhin  wird  man 
anf  das  retro-coecale  Zellgewebe  stossen,  das  grosse  Verschiedenheit  zeigt, 
je  nachdem  ein  erster  Anfall  vorliegt,  oder  die  Perityphlitis  veraltet  ist. 
Ist  die  Erkrankung  frischen  Datums,  so  wird  man  das  Peritoneum  leicht 


1]  Amer.  Journ.  of  med.  Sc.   No.  184.   N.  S.   p.  131.   Okt.  1886. 

2)  In  Amerika  wird  oft  die  Probepunktion  ohne  Incision  gemacht;  der  Abscess- 
Inhalt,  wird  mit  einer  Spritze  aspirirt,  dann  drainirt.  Dieses  Verfahren  ist  besonders 
von  Dr.  Gas  ton  empfohlen.  Wir  halten  diese  Operation  für  ungenügend,  weil  er  den 
perforirten  Appendix  an  seiner  Stelle  Ifisst.  Wir  halten  sie  ausserdem  für  gefährlich, 
weil  dabei  im  Dunkeln  gearbeitet  wird. 
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ablösen  können  und  direkt  auf  den  Abscess  kommen.  Besteht  sie  dagegen 
.schon  längere  Zeit,  so  wird  das  Messer  verdickte  Schichten  von  einem 
indurirten,'  schiefrigen  Oewebe  antreffen^  Schichten,  die  nur  langsam 
durchschnitten  werden  dürfen.  Man  wird  immer  die  Schneidefläche  des 
Messers  nach  der  Seite  der  Fossa  iliaca  wenden,  um  das  Peritoneum  nicht 
£U  öffnen,  falls  dies  nicht  unbedingt  notwendig  ist.  ^)  —  Zum  Abscess  ge- 
langt wird  dieser  weit  geöffiiet  und  werden  die  Wände  palpirt.  Der  Koth- 
stein  ist  entweder  in  der  Abscesshöhle  oder  im  Appendix  zu  suchen.  — 
Bevor  man  denselben  gefunden  hat,  darf  das  Operationsfeld  unter  keinen 
Umstanden  verlassen  werden.  Gewöhnlich  ist  der  im  Eiter  und  Eoth 
schwimmende  Appendix  leicht  aufzufinden  und  wird  dann  an  seiner  Wursel 
unterbunden  wie  eine  Arterie.^)  —  Vorsichtshalber  wird  der  Stumpf  in  der 
Tiefe  der  Wunde  festgenäht,  damit,  sollte  zufällig  die  Unterbinduixg  nicht 
halten,  sich  eine  Kothfistel  in  der  Abscesshöhle  bilde  und  nicht  in  der 
Peritonealhöhle.  —  Wenn  das  Peritoneum  bei  der  Operation  verletzt 
wurde,  wird  es  wie  üblich  zugenäht.  —  Man  legt  ein  grosses  Drain  ein, 
das  bis  in  die  Tiefe  der  Abscesshöhle  hineinreichen  muss.  Jeden  Tag 
wird  man  eine  vorsichtige  Ausspülung  machen  und  die  Wunde  von  der 
Tiefe  her  heilen  lassen.  Ist  das  Peritoneum  nicht  geöffnet  worden,  so  ist 
die  Operation  absolut  ungefährlich  und  schätzt  vollständig  sicher  vor 
Kückfällen,  da  ja  das  Corpus  delicti  entfernt  ist.  Ist  das  Peritoneum 
verletzt,  so  ist  die  Prognose  der  Operation  eine  ähnliche  wie  bei  der 
Exstirpatio  recti  mit  Eröffnung  des  Peritoneum,  sofern  es  sich  darum 
handelt,  ob  eine  Peritonitis  eintreten  wird,  und  man  weiss,  dass  diese 
Komplikation  nach  der  Exstirpatio  recti  immer  seltener  wird. 

1)  Wenn  Dr.  Gas  ton  operirt,  so  öfihet  er  das  Peritoneum  absiehtlich  von  Anfing 
an.  Wir  glauben,  daas  man  in  den  meisten  Ffillen  den  Abscess  Ton  hinten  oder  Ton  der 
Seite  her  treffen  wird,  ohne  das  Peritoneum  su  yerletsen. 

2]  Die  zahlreichen  Fälle  von  Sektionen,  wo  man]  den  Appendix  yoUstfindig  ge- 
schrumpft findet,  hie  und  da  selbst  ohne  Lumen,  ohne  dass  der  Patient  irgend  eine 
Störung  davon  gespürt  hatte,  beweisen  ebenso  wie  die  im  Anfang  dieser  Arbeit  ange- 
fahrten Thatsachen ,  dass  der  Appendix  kein  durchaus  notwendiges  Organ  ftir  den  Or- 
ganismus ist. 

Halle  a/S.,  Juli  1888. 


P.  S.  Im  Sommersemester  1888,  nachdem  Herr  Dr.  Krafft  bereits 
abgereist  war,  operirte  Herr  Dr.  Krause  —  mein  erster  Assistent  — 
und  ich  zwei  Tage  hintereinander  zwei  Perityphlitiden  durch  breite  In- 
cision,  und  wurde  in  jedem  Palle  der  Kothstein  gefunden.  Beide  ELranke 
sind  rasch  genesen.  B.  t.  Volk  mann. 
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(Chirurgie  No.102.) 

Heber  den  primären  Erebs  der  Extremitäten. 

Von 

Dr.  Budolf  Yolkmaim, 

AaBistensarzt  an  der  Königl.  chirurg.  Uniyersit&tsklinik  zu  Halle  a.  S. 


Auf  den  Wunsch  meines  Lehrers  und  Oheims,  des  Herrn  Geheimrat 
Richard  von  Yolkmann,  habe  ich  es  yersucht,  in  den  nachfolgenden 
Blättern  den  primären  Krebs  der  Extremitäten  monographisch  zu 
besprechen.  Eine  derartige  Arbeit  liegt  auffallenderweise  bis  zum  heu- 
tigen Tage  noch  nicht  ror.  Und  doch  bieten  gerade  die  Extremitäten- 
krebse sowohl  für  den  Pathologen  als  auch  für  den  praktischen  Chirurgen 
vielerlei  des  besonders  Wichtigen  und  Neuen. 

Zunächst  stellen  dieselben  schon  im  Verhältnis  zu  den  gleichartigen 
Erkrankungen  anderer  Körpergegenden  und  Organe  ganz  ungemein  seltene 
Stönmgen  dar,  was  um  so  auffallender  ist,  als  gegenwärtig  kein  Chirurg 
oder  pathologischer  Anatom  die  Bedeutung  mechanischer  Momente  für 
die  Entstehung  der  Carcinome  leugnen  dürfte,  und,  besonders  in  den 
niederen  Ständen,  die  Extremitäten,  —  und  von  diesen  wieder  ganz  vor- 
wiegend die  Hände  —  den  häufigsten  und  wiederholtesten  Schädigungen, 
Insulten  und  Verletzungen  ausgesetzt  sind. 

Die  Carcinome  der  Extremitäten  lassen  sich  ohne  Zwang  in  drei 
grosse  Gruppen  einteilen,  neben  denen  höchstens  noch  einige  wenig 
wichtige  Ausnahmefälle  übrig  bleiben,  die  sich  in  denselben  nicht  unter- 
bringen lassen.  Diese  drei  Gruppen  unterscheiden  sich  sehr  wesentlich 
ebensowohl  durch  ihre  anatomischen  als  durch  ihre  klinischen  Verhält- 
nisse. 

Die  Carcinome  der  ersten  Gruppe,  der  die  grosse  Mehrzahl 
aller  Extremitätenkrebse  überhaupt  einzureihen  ist,  sind  diejenigen,  welche 
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sich  infolge  langjähriger  Beizungen,  Entzündungen,  reaktiver  Gewebs- 
wucherungen und  Eiterungen  aus  alten,  vielfach  wieder  aufgebrochenen 
oder  wundgeriebenen  Narben  und  Schwielen,  Geschwüren  und  Fisteln 
entwickeln.  Sie  zeigen,  was  auch  für  gewisse  Krebse  des  Gesichts  und 
des  Penis  gilt,  einen  relativ  chronischen  und  milden  Verlauf,  indem  die 
Infektion  der  bezüglichen  Lymphdrüsen  ausbleibt,  oder  erst  sehr  s^  er- 
folgt, so  dass  durch  eine  nicht  zu  spät  ausgeführte  Amputation,  ja  sogar 
schon  durch  die  einfache  Exstirpation  dauernde  Heilung  erreicht  wird. 

Die  zweite  Art  der  Extremitätenkrebse  begreift  diejenigen 
Formen,  welche  aus  angeborenen  Warzen  und  Mälem  entstehen.  Sie 
stehen  zu  der  vorigen  Gruppe  im  denkbar  schärfsten  G^ensatz.  Hier 
ist  die  ausgesprochenste  Malignität  die  Regel.  Die  Infektion  der  Lymph- 
drüsen erfolgt  gewöhnlich  sehr  schnell,  und  ist  der  Verlauf  der  Krank- 
heit vom  ersten  Anfang  an  bis  zum  letzten  tödlichen  Ende  meist  ein 
relativ  kurzer;  kürzer  als  die  Durchschnittsdauer,  die  man  für  den  Ver- 
lauf der  Carcinome  im  allgemeinen  berechnet  hat. 

Ich  muss  hier  aber  bemerken,  dass  ich  in  dieser  Arbeit  streng  an 
der  bei  uns  in  Deutschland  üblichen  und  nach  meiner  Ueberzeugimg 
einzig  berechtigten  anatomischen  Diagnose  des  Krebses,  an  seinem 
epithelialen  Charakter,  sowie  an  seiner  epithelialen  Genese  festgehalten 
habe.  Die  Geschwülste,  welche  ich  dieser  Gruppe  eingereiht  habe, 
sind  also  nur  Falle  von  Krebs  in  diesem  Sinne.  Das  Entstehen  von 
sar komatösen,  pigmentirten  oder  nicht  pigmentirten  Geschwülsten 
aus  angeborenen  Warzen  und  Naevis  ist  aber  ein  sehr  viel  häufigeres, 
und  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle,  wo  es  sich  um  maligne  Neu- 
bildungen handelt,  welche  aus  angeborenen  Malern  hervorgegangen  sind, 
zeigt  die  anatomische  Untersuchung  nicht  die  epithelialen  Neubildungen, 
welche  wir  jetzt  als  Krebs  bezeichnen,  sondern  die  vielgestaltigen  Formen 
des  zu  den  Bindesubstanzgeschwülsten  gehörigen  Sarkoms.  Klinisch  ist 
freilich  der  Unterschied  in  gewisser  Beziehung  von  keiner  allzugrossen 
Bedeutung,  insofern  die  Malignität  in  beiden  Fällen  annähernd  gleichgross 
sein  mag;  nur  dass  bei  den  sarkomatösen  Bildungen  die  Metastase,  also 
das  Entstehen  von  sekundären  Geschwülsten  in  den  inneren  Eingeweiden 
und  den  Knochen  unendlich  viel  häufiger  ist.  Aber  auch  abgesehen  von 
diesem  Funkte  zeigen  die  an  den  Extremitäten  vorkommenden,  aus  an- 
geborenen Warzen  und  Naevis  entstehenden  Krebse  gegenüber  den  sich 
ebenfalls  aus  diesen  Bildungen  entwickelnden  sarkomatösen  Geschwülsten 
noch  so  viel  feinere  Unterschiede  in  Betreff  des  klinischen  Verlaufs,  dass 
eine  Scheidung  beider  Formen   durchaus  wünschenswert  erscheint. 

Die  dritte  Kategorie  würde  von  denjenigen  Krebsen  der  Extre- 
mitäten gebildet  werden,  deren  Entstehung  und  weiterer  Verlauf  der 
gleiche  ist,  wie  bei  den  Hautkrebsen  anderer  Körpergegenden,  2.  B.  dem 
Lippen-,    oder    aber    auch    dem   zu   letzterem   in   gewissem    Gegensatz 
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«tehenden  Gesichtskrebs,  dessen  sehr  viel  grössere  Benignität  hinreichend 
bekannt  ist.  Denn  der  Krebs  der  Nase  z.  B.  fuhrt  unendlich  viel  seltner 
und  später  zur  Drüseninfektion,  als  der  Lippenkrebs,  auch  wenn  er  in 
der  Form  einer  derben,  knotigen  Infiltration,  und  nicht  in  der  viel  häu- 
figeren des  flachen  Geschwürs,  oder  gar  des  Ulcus  rodens  auftritt.  Diese 
dritte  Gruppe  der  Extremitätenkrebse  umfasst  also  diejenigen  Fälle,  wo 
für  die  Entstehung  der  Neubildung  keine  lokale  Veranlassung  nachweis- 
kr  ist,  wo  weder  eine  Warze  an  der  Stelle  des  Carcinoms  früher 
bestanden  hat,  noch  eine  langdauernde  chronische  Reizung  die  Veran- 
lassung gab,  sondern  wo  der  Krebs  sich  spontan  auf  scheinbar  gesunder 
Haut  entwickelte. 

Bevor  ich  zu  der  genauen  Besprechung  dieser  drei  verschiedenen 
Formen  des  Extremitätenkrebses  übergehe,  muss  ich  noch  einmal  hervor- 
heben, dass  ich  selbstverständlich  erweise  nur  die  primären  Extremitäten- 
caicinome  berücksichtigt  und  also  von  den  sekundären,  fast  ausschliess- 
lich in  den  Knochen  auftretenden  Formen  ganz  abgesehen  habe.  Des 
weiteren  muss  ich  betonen,  dass  ich  zu  meiner  Arbeit  nur  solche 
Fälle  benutzt  habe,  wo  durch  die  mikroskopische  Unter- 
suchung des  Tumors  dessen  epitheliale  Natur  mit  völliger 
Sicherheit  festgestellt  worden  war,  alle  Fälle  dagegen,  wo  die 
Möglichkeit  vorlag,  dass  es  sich  um  sarkomatöse  Neubildungen  gehandelt 
haben  könnte,  wurden  ausgeschlossen.  Das  Material,  welches'  ich  auf  diese 
Weise  gewonnen,  und  aus  dessen  Analyse  die  vorliegende  Arbeit  hervor- 
gegangen ist,  besteht  zunächst  aus  den  in  den  letzten  20  Jahren  sowohl 
in  der  Hallenser  Klinik  als  in  der  Privatpraxis  des  Herrn  Geh.-Rat 
von  Volkmann  beobachteten  Fällen  von  Extremitätenkrebs  (39  Be- 
obachtungen) *).  Ausserdem  habe  ich  alle  in  der  Litteratur  veröffent- 
lichten kasuistischen  Mitteilungen,  soweit  sie  mir  zugänglich  waren,  be- 
nutzt ;  und  endlich  verdanke  ich  eine  nicht  unbeträchtliche  Anzahl  bezüg- 
licher Krankengeschichten  den  brieflichen  Mitteilungen  verschiedener  Kli- 
niker, an  die  ich  mich  fragenderweise  gewandt  und  denen  ich  hiermit  für 
die  gütige  Unterstützung,  die  sie  meiner  Arbeit  gewährt  haben,  den  leb- 
haftesten Dank  ausspreche.  Den  weiteren  Verlauf  bereits  beschriebener 
oder  mir  in  Krankengeschichten  vorliegender  Fälle  habe  ich  nach  Mög- 
lichkeit durch  direkte  Erkundigungen  bei  den  Patienten  selbst  oder  deren 
Verwandten  zu  ermitteln  gesucht.  Die  Anzahl  der  von  mir  benutzten 
unzweifelhaften  Extremitätenkrebse  beträgt  im  ganzen  die  Summe  von 
223  Fällen. 


1)  Auf  absolute  Vollständigkeit  kann,  trotz  der  relativ  grossen  Zahl  von  Beobach- 
tungen, leider  kein  Anspruch  gemacht  werden,  doch  wird  der  Wert,  selbst  der  mehr 
statistischen  Teile  meiner  Arbeit  dadurch  nicht  beeinträchtigt 
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Krebse  der  Extremitäten,   welche  sich   aus   lange  bestehenden 
Narben,  Geschwüren  etc.  etc.  entwickeln. 

Wie  es  scheint,  haben  alle  bisher  beobachteten  oder  wenigstens  be- 
schriebenen Extremitätenkrebse  —  welcher  der  von  mir  aufgestellten 
Gruppen  sie  auch  angehören  mochten  —  deutlich  den  Charakter  des  ein- 
fachen oder  papillären  Hornkrebses  dargeboten.  Formen,  die  etwa 
dem  Ulcus  rodens  entsprochen  und  nur  aus  kleinen ,  rasch  wieder  ser- 
fallenden, nicht  sur  Verhomung  disponirten  Zellen  bestanden  hätten,  oder 
Carcinome,  die  aus  einer  evidenten  Wucherung  der  Talg-  oder  Schweiss- 
drüsen,  mit  Beibehaltung  einer  ausgesprochen  drüsigen  Struktur,  herror- 
gegangen  wären,  scheinen  an  den  Extremitäten  nicht  gesehen  worden 
zu  sein.  Aber  gerade  bei  dieser  ersten  Gruppe  von  Krebsen  der  Extre- 
mitäten, die  ihre  Entstehung  lange  andauernden  örtlichen  Reizungen 
verdankt,  tritt  der  anatomische  sowie  der  klinische  Charakter  des  Horn- 
krebses, oder  wie  man  früher  sagte,  des  Epithelialcarcinoms  oder  Cancroids 
besonders  deutlich  hervor.  Es  sind  im  allgemeinen  derbere,  höckrig;e 
Geschwülste,  die  oft  einen  ausgesprochen  papillären  Charakter  tragen; 
die  Ränder  haben  eine  grosse  Neigung,  sich  umzuwerfen  und  manschetteo- 
artig  zu  falten.  Und  wenn  es  sich  um  ein  grosses  Geschwür  gehandelt 
hat,  z.  B.  um  eine  grosse  Yerbrennungswunde,  die  seit  vielen  Jabrea 
nicht  zur  vollständigen  Heilung  gebracht  werden  konnte  und  welche 
carcinomatös  wird,  oder  um  einen  anderweitigen  grossen  granulirenden 
Hautdefekt,  so  tritt  die  carcinomatöse  D^eneration  oft  nur  an  den 
Geschwürsrändern  hervor,  indem  diese  unr^elmässig  anschwellen,  komig 
und  warzig  werden  und  das  eigentümliche  Aussehen  gewinnen,  was  ich 
soeben  geschildert  habe.  Die  Mitte  des  Geschwürs,  resp.  Defekts,  kann 
dabei  vollständig  carcinomfrei  bleiben.  Seltner  treten  gleichzeitig  in  der 
Mitte  des  Geschwürs  isolirte  carcinomatöse  Wucherungen  wie  Maulwurfs^ 
hügel  hervor,  die  sich  im  weiteren  Verlauf  vergrössem  und  ein  blumen- 
kohlartiges Aussehen  gewinnen.  Es  gelingt  dann  öfters,  zu  ermitteln, 
dass  an  dieser  Stelle  früher  eine  Narbeninsel  vorhanden  war,  von  deren 
Rändern  aus  der  Heilungsprozess  schon  öftere  Versuche  gemacht  hatte, 
sich  über  die  Geschwürsfläche  auszubreiten.  Fast  immer  bieten  dann 
weiter  die  carcinomatösen  Partien  das  bekannte  gelbgesprenkelte  Aus- 
sehen dar,  indem  durch  die  Ulceration  fettig  erweichte  Nester  von  Krebs- 
zellen freigelegt  werden,  die  bei  Druck  als  comedonenartige  Pfropfe 
hervortreten.  ' 

Beobachtung  No.  1.  In  der  Hallenser  Klinik  steUte  sich  im  Frühjahr  18S7 
ein  52j&hriger  Restaurateur  C.  B.  Yor,  der  in  seiner  Jugend,  und  zwar  vor  35  Jahren, 
durch  einen  Beilhieb  am  rechten  Unterschenkel  Tcrletzt  worden  war.  Ein  grosses  Stück 
Haut  war  damals  brandig  geworden  und  die  granulirende  Fläche  yerheilte  nur  sehr 
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kngiam.  Die  hiemach  znrackbleibende ,  stark  gespannte  Narbe  platzte  und  scheuerte 
«ich  nach  den  geringfagigsten  Insulten  immer  wieder  auf  und  verheilte  dann  langsam 
▼ieder.  Vor  zwei  Jahren,  nachdem  endlich  einmal  die  Narbe  eine  längere  Zeit  ungestört 
neh  erhalten  hatte,  stiess  sich  Patient  gegen  den  Unterschenkel  und  eine  neue  Ulce- 
ntion  trat  ein.  Trotz  sorgfältiger  Behandlung  konnte  dieselbe  diesmal  nicht  wieder 
zur  Heilung  gebracht  werden,  sondern  vergrösserte  sich  langsam  nach  der  Peripherie. 
Der  Rand  wurde  hart  und  wulstig  und  seit  ^4  Ji^en  musste  Patient  das  Bett  hüten. 

Bei  der  Aufnahme  fand  sich  folgender  Zustand:  Ein  grosses  ovales  Geschwür  mit 
hüten,  angeworfenen  Bändern  und  schmierig  belegtem,  jauchigen  Grunde  nimmt  die 
Mitte  der  Vorderfläche  des  rechten  Unterschenkels  ein.  Am  unteren  Ende  des  Ge-* 
ichwürs  ist  noch  ein  Stück  der  alten  Narbe  sichtbar.  Zwischen  den  papillären,  leicht 
blutenden  und  stark  jauchenden  Granulationen  dringt  auf  Druck  in  comedonenartigen 
Pfropfen  ein  g^lblichweisser  Brei  heraus,  der  aus  verfetteten  Epithelien  und  Detritus 
berteht  In  der  Mitte  des  Geschwürs  liegt  das  flachschüsselförmig  angenagte,  ober- 
fliehlich  nekrotiBche,  stellenweise  auch  sclerotische  Knochengewebe  der  Tibia  frei 
zutage.  Keine  Drüsenschwellung.  Patient  ist  sehr  abgemagert  und  verfallen.  Ampu- 
tatio  cruris.  Heilung.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  das  typische  Bild  des 
Homkrebses.  —  Patient  befindet  sich  heute,  anderthalb  Jahre  nach  der  Operation,  völlig 
wohL    Die  Lymphdrüsen  in  der  Weiche  sind  nicht  geschwollen. 

Beobachtung  No.  2.  Der  53jährige  Arbeiter  C.  H.  stellte  sich  im  Sommer  1S87 
in  der  Hallenser  Klinik  vor.  Seit  Jidirzehnten  hat  er  an  Ulcus  cruris  gelitten,  das  nie- 
mala  ganz  zuheilte  und  zuweilen  eine  sehr  bedeutende  Grösse  annahm.  Vor  drei  bis 
vier  Monaten  bemerkte  er,  dass  sich  nach  der  Mitte  des  jetzt  ziemlich  3/4  der  Unter- 
ichenkeloberfläche  einnehmenden  Geschwürs  zu  eine  Wucherung  zu  erheben  begann. 

Bei  der  Aufnahme  findet  sich  auf  dem  kolossalen,  mit  caUösen  Rändern  versehenen 
Clens,  das  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  schmierig  belegt  ist,  eine  eigentümliche  Ge- 
Mhwulstwueherong:  Drei  tauben-  bis  gänseeigrosse,  weiche,  höckrige,  blumenkohlartige, 
bei  Berührung  blutende  und  mit  EpithelpfrOpfen  versehene  Carcinomknoten  sitzen  dem 
Geschwürsgrunde  fest  auf.  Die  Inguinaldrüsen  derselben  Seite  sind  geschwollen  und 
auf  Druck  schmerzhaft.  Patient  sieht  kachektisch  aus.  —  Es  wird  die  Amputatio 
femoris  vorgenommen.  —  Die  Untersuchung  bestätig^  die  Diagnose:  Carcinom,  zeigte 
iber,  dasa  der  Knochen  noch  nicht  ergriffen  war.  Während  der  Heilung,  die  rasch 
«folgte,  ging  die  starke  Schwellung  der  Inguinaldrüsen  von  selbst  zurück.  —  Nach 
V«  Jahren  war  noch  kein  Kecidiv  aufgetreten. 

Ist  es  in  Fällen,  wie  die  eben  mitgeteilten,  leicht,  sich  davon  zu 
übeneugen,  dass  die  seit  so  langer  Zeit  bestehende  Störung  den  caicino- 
matösen  Charakter  gewonnen  hat,  so  macht  uns  z.  B.  da,  wo  eine  alte 
Knochenfistel  der  Sitz  einer  carcinomatösen  Epithel  Wucherung  wird,  oft 
nur  der  Umstand  auf  die  für  den  Kranken  so  wichtige  Wendung,  und 
das  Bestehen  einer  bösartigen,  atypischen  Epithelialwucherung  in  der 
Tiefe  aufmerksam,  dass  der  den  Fistelgang  umgebende  Granulationswall 
sich  starker  zu  erheben  beginnt  und  eine  warzige  Beschaffenheit  zeigt, 
während  zugleich  der  Knochen  in  Form  einer  Periostose  sich  mehr  und 
mehr  verdickt. 

Die  Carcinome,  die  nach  lange  andauernden  ehronisohen  Beizungen 
entstehen,  haben  im  allgemeinen  die  Neigung  zu  stärkeren  Wucherungen, 
erheben  sich  gern  in  Form  blumenkohlartiger  Gewächse  über  die  Körper- 
oberfläche und  disponiren  sehr  zu  Blutungen  und  zu  profuser,  oft  genug 
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stinkender  Sekretion;  dagegen  haben  sie  ein  geringes  Bestreben,  in  die 
Tiefe  vorzudringen,  weil  ihr  in  der  Regel  schwieliger,  sclerotischer  Unter- 
grund ihnen  dies  ausserordentlich  erschwert,  ja  oft  genug  völlig  unmög- 
lich macht. 

In  anderen  Fällen  stellen  sie  mehr  flache,  körnige  oder  warzige 
Geschwüre  mit  verdicktem  Bande  und  wenig  vertieftem  Grunde  dar.  — 
Die  blumenkohlartige,  stark  wuchernde,  ausgesprochen  papilläre  Form 
kann  dagegen  zu  grossen  Geschwülsten  heranwachsen. 

Wenn  aber  auch  die  Extremitätenkrebse  im  allgemeinen  nicht  die 
Tendenz  haben,  in  die  Tiefe  vorzudringen,  so  ist  es  doch  selbstverständlich, 
dass  die  Knochen  an  denjenigen  Stellen  von  ihnen  schnell  in  Mitleiden- 
schaft gezogen  werden,  wo  dieselben  dicht  unter  der  erkrankten  Haut 
liegen,  wie  dies  z.  B.  bei  dem  Unterschenkelcarcinom  der  Fall  ist.  So 
selten  an  andern  Teilen  der  Extremitäten  Carcinome  beobachtet  werden, 
welche,  wenn  sie  aus  alten  Hautdefekten  und  Geschwüren  entstanden 
sind,  auf  den  Knochen  übergreifen,  so  häutig  kommt  dies  bei  den 
Unterschenkelkrebsen  vor.  Bei  Carcinomen,  die  sich  aus  einem  alten 
Ulcus  cruris  entwickelt  haben,  kann  man  beobachten,  wie  sie  nach  längerer 
Zeit  des  Bestehens  ausserordentlich  häufig  in  die  Tibia  in  der  Weise  ein- 
zudringen beginnen,  dass  zuerst  der  Knochen  an  einer  kleinen  Stelle 
usurirt  wird.  Er  wird  rauh,  erweicht  und  zerfällt  oberflächlich,  indem 
zuweilen  die  zunächst  anstossenden  Schichten  gleichzeitig  scleiotisch 
werden.  Indem  der  Prozess  langsam  nach  der  Tiefe  fortschreitet,  bildet 
sich  allmählich  eine  flache,  schüsseiförmige  Aushöhlung  der  Tibia,  in 
deren  Grunde  man  den  rauhen,  erweichten  und  teilweise  von  Granulations- 
und  Krebsmassen  bedeckten  Knochen  fühlt -oder  selbst  liegen  sieht.  Im 
weiteren  Verlauf  wird  der  Knochen  oft  zu  einer  so  dünnen  Schale  aus- 
genagt, von  der  zuletzt  selbst  wieder  nur  eine  schmale  Spange  stehen 
bleibt,  dass  schliesslich  bei  einer  geringfügigen  Veranlassung  eine  so- 
genannte Spontanfraktur  eintritt.  Aehnliche  Zerstörungen  kommen  sel- 
tener auch  an  den  Knochen  der  Fusssohle  und  Ferse  vor  (siehe  Bemer- 
kungen über  das  Mal  perforant  du  pied,  Seite  25). 

Die  Carcinome  der  Extremitäten,  die  sich  aus  lange  bestehenden 
Geschwüren,  Fisteln,  nicht  völlig  verheilten  oder  immer  wieder  auf- 
gebrochenen Wunden,  malträtirten  Narben  und  Schwielen,  Lupus,  in 
früheren  Zeiten  nicht  gar  zu  selten  in  alten  Fontanellen  und  Haarseil- 
kanälen, zuweilen  sogar  aus  sehr  lange  andauernden  Ekzemen  und  der- 
gleichen entwickeln,  zeigen  in  ihrem  Verlauf,  wie  selbstverständlich,  eine 
grosse  Uebereinstimmung  mit  denjenigen  Hautkrebsen  anderer  Körper- 
r^onen,  welche  ebenfalls  auf  chronisch  entzündetem, ^nfiltrirtem  und 
sclerotischem  Boden  entstehen*).     Sie   sind  von  allen  Carcinomen 

1)  Schuchardt  hat  neuerdings  auf  v.  Volkmann's  Veranlassung  in  aeinar 
Arbeit:  »Beiträge  zur  Entstehung  der  Carcinome  aus  chronisch  entzündlichen  Zustftnden 
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und  malignen  Neubildungen,  die  wir  kennen,  weitaus  die  gut- 
artigsten. Nirgends  sonst  hat  die  statistische  Ermittelung  annähernd 
80  glückliche  Erfolge  operativer  Eingriffe  ergeben.   Bei  12S  Caicinomen  der 


der  Sehleimhäute  und  Hautdecken«  (Klin.  Vortr.  Nr.  257)  diese  Formen  genauer  be- 
sehrieben, indes  hauptsächlich  den  Zusammenhang  von  Garcinombildung  mit  PsoriasiB 
der  Mundschleimhaut  (Psor.  labialis,  buccalis,  lingualis),  mit  der  sogenannten  Paraffin- 
krätse  und  endlich  mit  der  Seborrhoea  senilis  untersucht. 

Die  Psoriasis  der  Mundschleimhaut  stellt  eine  chronisch  entzündliche  Hy- 
perplasie der  Schleimhaut  der  Lippen,  Wangen  oder  Zunge  dar,  welche  wohl  vorwiegend 
bei  starken  Rauchern  gefunden  wird  und  welche  mit  der  Bildung  einzelner  trüber,  weiss- 
Kcher  Flecke  beginnt.  Diese  Flecke  (Plaques  —  Leukoplakia) ,  welche  zuweilen  eine 
uemlich  grosse  Ausdehnung  gewinnen,  können  jahrelang  in  nichts  als  in  hornigen  Epithel- 
Terdickungen  bestehen,  obwohl  man  nach  längerer  Dauer  der  Krankheit  unter  den  hor- 
nigen oder  selbst  warzigen  Schichten  fast  ausnahmslos  schon  eine  chronisch  entzünd- 
liehe  Veränderung  des  submukösen  Bindegewebes  vorfindet  Die  submukösen  Strata 
Bind,  wie  man  sagt,  plastisch  infiltrirt,  von  massenhaften  Rundzellen  durchsetzt  und 
xeigen  eine  abnorm  starke  Vascularisation.  Nach  einer  Dauer  von  zuweilen  10,  ja  ^0 
Jahren  verliert  dann,  ohne  dass  jemals  eine  besondere  Ursache  dafür  aufgefunden  worden 
vire,  die  Affektion  den  Charakter  der  reinen  Hyperplasie;  unregelmässige  Epithel- 
spiossen  und  -fortsätze  schieben  sich  in  die  Tiefe,  Kolben  und  Kugeln  von  verhornten, 
geschichteten  Epidermismassen  dringen  selbst  bis  in  die  Muskeln  und  die  Knochen  ein, 
und  der  weitere  Verlauf  des  Uebels  ist  der  des  Carcinoms,  obschon  er  sich  meisten- 
teils noch  durch  eine  gewisse  Benignität  auszeichnet 

Eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  der  Psoriasis  buccalis  bieten  diejenigen  merkwür- 
digen Störungen  an  den  allgemeinen  Hautdecken  dar,  welche  bei  den  Arbeitern  in  den 
Paraffnfabriken  beobachtet  werden.  Durch  den  Einfluss  der  trockenen  DestiUations- 
produkte  der  Brannkohle  erleidet  die  Haut  der  mit  diesen  in  flüssigem  oder  wenigstens 
feuchtem  Zustande  befindlichen  Stoffen  beschäftigten  Arbeiter  eine  Reizung,  welche 
eine  chronische  Dermatitis  von  vorwiegend  hyperplastischem  Charakter  hervorruft.  Die 
Veränderungen  der  Haut  bestehen  hauptsächlich  in  Epithelverdickungen,  papillären 
Wucherungen  mit. und  ohne  Krustenbildung,  Pusteln  und  Acnebildungen ,  kleinzelliger 
Infiltration  des  Corium  und  endlich  in  Dilatation  und  Hyperplasie  der  Talgdrüsen. 
Auch  psoriasisart^e  Flecke  mit  Rhagadenbildung  und  grössere  geschwulstartige,  meist 
nässende  Warzen  konmien  häufig  vor.  Während  die  leichten  Formen  dieser  Störungen 
oft  einen  grossen  Teil  des  Körpers  der  Patienten  bedecken,  nimmt  an  einzelnen  Orten 
und  bei  lange  fortgesetzter  Einwirkung  der  bezüglichen  reizenden  Stoffe,  namentlich  am 
Scrotom,  seltener  an  den  entblösst  getragenen  Vorderarmen,  die  Epithelwucherung  den 
atypischen  Charakter  an.  An  den  warzigen  Stellen  besonders  häuft  sich  das  wuchernde 
Epithel  nicht  mehr  ausschliesslich  auf  der  Oberfläche  an,  sondern  dringt  in  charakte- 
ristischer Weise  in  die  Tiefe.  Auf  diese  Weise  entstehen  Knoten  und  Geschwüre  mit 
umgeschlagenen  Rändern,  die  sich  in  keiner  Weise  vom  gemeinen  Hornkrebs  unter- 
scheiden, nur  dass  die  Drüseninfektion  und  die  Metastase  —  so  unzweifelhaft  sie  vor- 
kommen —  sich  sehr  viel  später  und  schwerer  entwickeln,  als  z.  B.  beim  Lippenkrebs, 
oder  selbst  bei  der  oben  besprochenen  Affektion  der  Mundhöhle. 

Die  ausserordentliche  Wichtigkeit  endlich,  welche  die  Seborrhoea  senilis  für 
das  Entstehen  der  fast  ausschliesslich  in  den  niederen  Ständen  vorkommenden  Gesichts- 
kiebse  darbietet,  ist  merkwürdig  spät  und  in  ihrem  vollen  Umfange  erst  durch 
Behuchardt  bekannt  geworden,  der  in  seiner  vortrefflichen  Arbeit  die  langjährigen 
Uinischen  Erfahrungen  v.  Volkmann's  reproducirt  und  durch  die  sorgfältigsten  mi- 
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Extremitäten  dieser  Art,  die  ich  in  der  Litteratur  verseichnet  gefunden 
habe,  ist  überhaupt  nur  12  mal  der  Tod  infolge  von  Drüsenerkrankungen 
oder  Metastasen  beobachtet  worden.     Freilich  wurden   viele  dieser   128 


kroflkopischen  Untersuchungen  erg&nzt  hat  Die  SeborrhoeasenilisiBt  eine  Affektion, 
welche  fast  nur  in  den  niederen  St&nden  bei  mangelhafter  Reinlichkeit  und  Hautpflege 
auf  der  Haut  des  Gesichts,  seltener  des  Rumpfes  und  der  Extremitäten  auftritt  Sie 
beginnt  mit  der  Bildung  meist  multipler,  umschriebener,  schildartig  prominirender 
kleiner,  bräunlicher  Flecke  von  Stecknadelkopf-  bis  ZehnpfennigstückgrGsse,  die  «machst 
nur  auf  einer  Anhäufung  von  Hauttalg  und  Epidermisschuppen  beruhen,  so  dais  sie 
dünne,  fettige  Borken  darstellen,  die  sehr  fest  der  ELaut  anhaften.  Sehr  frahxeitig  aber 
erscheint  die  Haut,  wenn  man  die  dünnen  Borken  mit  mehr  oder  minder  grosser  Ge- 
walt (z.  B.  durch  stärkeres  Reiben  mit  einem  in  Aether  getauchten  Wattebausch)  ent- 
fernt, darunter  wund,  und  siebartig  von  dicht  bei  einanderstehenden  feinsten  Löchern 
durchbohrt:  den  Ausführungsgängen  der  erweiterten  Hauttalgdrüsen.  Sehr  firüh  auch 
findet  man  die  darunterliegende  Cutis  plastisch  inflltrirt,  geschwollen  und  stärker  vas- 
cularisirt,  während  sich  auch  die  HautpapiUen  vergrössem.  Das  auch  nur  einiger- 
maassen  gewaltsame  Abreissen  der  seborrhagischen  Borken  pflegt  dann  schon  von  einer 
mehr  oder  minder  starken  Blutung  gefolgt  zu  sein.  Aus  derartigen  seborrhagischen 
Flecken  und  Schildern,  die  sich  nur  entwickeln  können,  wo  Wasser  und  besonders 
alkalische  Seifen  nicht  in  ausreichendem  Maasse  gebraucht  werden,  entwickeln  sieh  nun 
die  Carcinome  des  Gesichts,  wie  sie  bei  alten  Leuten  an  der  Nase,  auf  den  Wangen, 
auf  der  Stirn,  am  Ohr  etc.  beobachtet  werden.  Und  da  die  seborrhagischen  Er- 
krankungsherde selbst  gewöhnlich  multipel  vorkommen,  so  ist  es  auch  keine  allzogrosse 
Seltenheit,  dass  man  einmal  bei  ein  und  derselben  Person  zwei  oder  drei  aus  ihnen 
hervorgegangene  Hautkrebse  gleichzeitig  vorfindet.  —  Was  die  Gefahren  betrifl^  welche 
diese  seborrhagischen  Carcinome  dem  Organismus  bringen,  so  ist  zunächst  zu  sagen, 
dass  dieselben  am  häufigsten  unter  der  Form  des  flachen  Hautkrebses  auftreten,  dessen 
relative  Benignität  oder  wenigstens  langsamerer  Verlauf  allgemein  bekannt  ist  Basu 
kommt,  dass  ein  Teil  der  Lokalitäten,  an  denen  sich  diese  Carcinome  entwickeln,  aus 
uns  völlig  unbekannten  Gründen  carcinomatöse  Lymphdrüseninfektionen  sehr  schwer 
aufkommen  lässt  Ich  habe  auf  diesen  Punkt  schon  oben  (s.  S.  3,  resp.  3125)  hingewiesen 
und  auch  auf  die  grosse  in  dieser  Beziehung  bestehende  Differenz  zwischen  Lippen- 
und  Nasenkrebsen  aufinerksam  gemacht  Gleich  günstig  situirt  wie  der  Bezirk  der 
Nase  sind  noch  die  Wangen  und  die  mittleren  Teile  der  Stirn«  .Auch  hier  können  die 
Carcinome  jahrelang  bestehen,  ohne  dass  es  zur  Drüsenschwellung  käme,  während  die  Ge- 
fahr umsomehr  wächst,  je  mehr  der  Krebs  nach  den  Schläfegegenden  hinrückt  Vollends 
der  Krebs  des  Ohres,  der  oft  sehr  deutlich  aus  seborrhagischen  Schmutzstreifen  hervor- 
geht, die  den  Rand  der  Ohrmuschel  einfassen,  giebt  eine  ganz  schlechte  Prognose !  Die 
Lymphdrüsen  auf  der  Parotis  und  am  Kieferwinkel  erkranken  hier  mit  derselben  Regel- 
mässigkeit wie  die  kleinen,  dicht  vor  dem  Masseter  gelegenen  oder  die  submentalen 
L}7nphdrüsen  beim  Lippenkrebs.  Man  kann  daher  kaum  sagen,  dass  die  seborrhagische 
Genese  des  Carcinoms  an  und  für  sich  eine  grössere  Gutartigkeit  bedinge,  da  es  viel- 
mehr auf  die  Lokalisation  und  auf  die  Form,  in  der  der  Krebs  auftritt»  ankommt 
Auch  ist  nicht  einzusehen,  wie  die  geringen  reaktiven  Vorgänge  im  Bindegewebe  unter  den 
seborrhagischen  Flecken  dem  Eindringen  der  Krebszellen  in  die  Lymphspalten  und  ihrer 
Fortspülung  bis  in  die  Drüsen  besonderen  Widerstand  entgegensetzen  sollten.  Im 
Gegenteil  handelt  es  sich  hier  um  jene  einfache,  mit  vermehrter  Vaskularisation  und 
Erweichung  des  Gewebes  verbundene  kleinzellige  Infiltration,  welche  das  Hineinwuchem 
der  Epidermis  in  die  tieferen  Strata  erleichtert  (s.  S.  21). 
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Kianken  nach  der  Operation  nicht  hinreichend  lange  weiter  behandelt 
und  gesehen;  indes  dies  Schicksal  teilen  sie  mit  allen  Geschwulstope- 
rirten  und  das  Zahlenverhältnis  verliert  dadurch  nichts  von  seiner  Be- 
deutung. Immerhin  sind  doch  die  Schicksale  von  fast  der  Hälfte  dieser 
12S  Kranken  bekannt  ^J,  nämlich  von  56  Operirten,  und  von  diesen  sind 
30  über  zwei  Jahre  2),  und  zwar  oft  viel  länger  (bis  zu  25  Jahren)  recidiv- 
frei  geblieben;  10  länger  als  ein  Jahr.  Auf  die  genaueren  statistischen 
Verhältnisse  werde  ich  später  zurückkommen. 

Als  spezielle  Ursache  der  Carcinombildung  ist  in  den  fraglichen 
Fällen  Folgendes  ermittelt  worden: 

1)  Am  häufigsten  wurden  Narben  und  Geschwüre  nach 
Affektionen  der  Weichteile  aller  Art  der  Ausgangspunkt  von  Car- 
cinombildung. Namentlich  also  grosse  traumatische  Hautdefekte, 
besonders  wenn  dieselben  Hautstellen  betrafen ,  wo  Knochen  nur  durch 
eine  dünne  Weichteildecke  geschützt  sind.  Am  häufigsten  handelt  es 
sich  hier  um  jene  Fälle,  wo  überhaupt  keine  vollständige  Heilung  zu 
erzielen  war,  sondern  wo  nur  ein  Teil  des  Defekts  vernarbte  und  in  der 
Mitte  eine  granulirende  Fläche  zurückblieb ;  oder  aber  um  solche,  wo  die 
dünne  und  gespannte  Haut  nach  mühsam  erlangter  Vernarbung  bei  jeder  Ge- 
legenheit wieder  aufbrach  [s.  Beispiel  No.  1,  S.  4  resp.  3126).  Das  chro- 
nische Unterschenkelgeschwür  ist  dann  ferner  ein  sehr  häufiger  Aus- 
gangspunkt von  Carcinomen.  —  Sehr  oft  sind  es  weiter  in  der  Jugend  er- 
worbene Verbrennungen  mit  sekundären  Contrakturen  und  Deformi- 
täten verschiedenster  Form,  wo  die  gespannten,  papierdünnen  Narben 
später  der  Sitz  von  Carcinomwucherungen  werden;  fast  niemals  wohl 
auch  hier,  ohne  dass  im  Laufe  der  Jahre  die  Narben  öfters  einmal  ver- 
letzt und  aufgerieben  worden  wären  und  mehr  oder  weniger  lange  zu 
Eiterungen  Veranlassung  gegeben  hätten.  In  noch  anderen  Fällen  sind 
es  Erfrierungen,  schwere  Quetschungen,  oder  komplizirte 
Frakturen  mit  Hautgangrän,   welche  die  Ursache  abgegeben  haben. 

Beobachtung  No.  3.  Im  Frahjahr  t887  stellte  Bich  in  der  Hallenser  Klinik 
der  5 1jährige  Arbeiter  C.  H.  vor,  der  seit  25  Jahren  an  doppelseitigem  Unterschenkel- 
geschwür  litt.  Seit  einem  halben  Jahr  hatte  er  bemerkt,  dass  die  Oeschwürsflfichen 
h&rtcrc  R&nder  bekamen  und  dass  in  der  Mitte  Oeschwulstknoten  wuchsen,  die  bei 
jeder  Berührung  bluteten.  Bei  der  Aufnahme  fand  sich  rechts  ein  halbcirkuläres,  links 
einp/4cirkul&res,  langes  Geschwür  mit  harten,  gewulsteten  Rändern  und  jauchendem 
Grunde,  der  überall  auf  Druck  Epithelpfröpfe  entleerte.  Auf  beiden  Geschwüren  fanden 
■ich  ausserdem  mehrere  walnuss-  bis  hühnereigrosse,  blumenkohlartige  Knollen,  die 
•chmierig  belegt  waren,  jauchten  und  bluteten.  In  der  Mitte  des  Geschwürs  der  linken 
Seite  lag   die   arrodirte  Tibia   etwa  markstückgross   frei.     Die   Inguinaldrüsen   waren 

1)  Die  kurz  nach  der  Operation  an  intercurrenten  Krankheiten  Gestorbenen  sind 
all  nicht  weiter  beobachtet  bei  der  statistischen  Berechnung  ausser  Betracht  gelassen 
worden  (19  Fälle}. 

2}  22  Kranke  über  3  Jahre,  11  über  5  Jahre.  5  über  10  Jahre. 
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beiderseits  kaum  geschwollen,  doch  bestand  starke  Albuminurie  und  allgemeiner  Kiifte- 
verfall.  Der  ganze  Körper  war  ödematös.  Patient  verweigerte  die  Amputation.  Es 
wurde  rechts  die  Exstirpation  und  energische  Auskratzung  der  ganzen  kranken  Partie 
gemacht,  links  die  gleiche  Operation  mit  oberflächlicher  Abmeisslung  der  ergiffenen  Tibia. 
Die  Untersuchung  ergab  beiderseitiges  Carcinom.  Sowohl  die  Oeschwürsr&nder  alg  die 
C^ch wulstknoten  zeigten  das  exquisite  Bild  des  Hornkrebses.  —  Mit  noch  grossen 
granulirenden  Wundfl&ehen  wurde  nach  einigen  Wochen  Patient  entlassen.  Nach  einem 
halben  Jahre  sah  ich  ihn  mit  linksseitigem  lokalen,  grossen  Recidiv,  ohne  DrOsen- 
Schwellung,  am  ganzen  Körper  ödematös  und  mit  starker  Albuminurie  behaftet,  in  hoff- 
nungslosem Zustand  wieder.  Die  Qeschwflrsfl&chen  hatten  sich  bedeutend  rergrössert 
Auf  der  rechten  Seite  war  kein  Recidiv  aufgetreten.  Auch  jetzt  verweigerte  er  die 
Operation. 

Beobachtung  No.  4.  Hallenser  Klinik,  1863.  Der  3djfthrige  Tischler  G.  A 
hat  als  Kind  eine  ausgedehnte  Verbrennung  beider  Beine  erlitten.  Die  Vernarbung 
erfolgte  nur  langsam  und  eine  kleine  Stelle  am  linken  Oberschenkel  heilte  Oberhaupt 
niemals  zu.  Die  Oeschwürsfläche,  welche  zurückblieb,  vergrösserte  sich  ab  und  zu  und 
vernarbte  dann  wieder  teilweise.  Vor  18  Wochen  aber  begann  das  Geschwür  sich  rapid 
zu  vergrössem,  ohne  dass  eine  Ursache  dafür  nachgewiesen  werden  konnte,  und  bei  der 
Aufnahme  fand  sich  ein  20  ctm  breites,  den  Oberschenkel  zu  zwei  Dritteln  umüsssendes, 
mit  papillftren  Granulationen  bedecktes  Geschwür  mit  harten,  umgeworfenen  R&ndern, 
das  alle  Charakteristica  des  Cancroids  darbot.  Die  Inguinaldrüsen  waren  noch  nicht 
geschwollen,  doch  war  Patient  auf  das  höchste  marastisch  und  kraftlos  geworden.  Noch 
vor  der  beabsichtigten  Amputation  starb  der  Kranke  plötzlich  an  Erschöpfung. 

Einen  ganz  analogen  FaU  (No.  9)1,  Tab.  Ij  hatte  Herr  Professor  Nicoladoni  in 
Innsbruck  die  Gh&te  mir  in  Krankengeschichte  und  Zeichnung  mitzuteilen. 

Endlich  habe  ich  noch  der  syphilitischen  Geschwüre  und  Nar- 
ben zu  gedenken,  die  ja  zuweilen  an  den  Extremitäten  eine  solche 
Ausdehnung  darbieten,  dass  überhaupt  nur  wenige  Stellen  gesunder  Haut 
aufzufinden  sind,  und  die,  wenn  sie  an  der  vorderen  Fläche  des  Gliedes 
liegen,  Schädlichkeiten  und  Traumen  aller  Art  ganz  besonders  ausge- 
setzt sind.  Indessen  gehen  Carcinome  keineswegs  ausschliesslich  aus 
solchen  alten,  vielfach  mechanisch  gereizten  und  oft  wieder  aufge- 
brochenen Narben  hervor,  sondern  es  werden  auch  syphilitische  Ge- 
schwüre, nachdem  sie  Decennien  lang  jeder  Behandlung  getrotzt,  immer 
offen  geblieben  und  gewissermassen  einen  lokalen  Charakter  ange- 
nommen haben,  carcinomatös.  Die  Erkrankung  scheint,  soweit  ich 
sehe,  immer  von  den  Rändern  auszugehen,  was  sehr  begreiflich  ist,  da 
ja  in  der  Mitte  der  Geschwüre  fast  immer  keine  Epidermis  stehen  ge- 
blieben ist*J. 

Beobachtung  Nr.  5.  Esmarch,  Aphorismen  über  Krebs.  LangenbeeVs 
Archiv.  XXII.  S.  443 :  »Dieser  Fall  betrifft  eine  50j&hrige  Frau,  welche  seit  vielen  Jah- 
ren an  syphilitischen  Verschwftrungen  an  verschiedenen  Körperstellen,  am  Schädel. 
Armen,  Knieen  und  Unterschenkeln  gelitten  hatte,  wovon  noch  überall  Narben  und 
Fisteln   vorhanden  waren.     Das  Unterschenkelgeschwür  hatte   seit  etwa  einem 


1)  Bei  Syphilis  der  Zunge  und  des  Rectuma  ist  dieser  direkte  Uebergang  des  Ge- 
schwürs in  Krebs,  der  sich  oft  zuerst  nur  durch  eine  Wulstung  der  R&nder  bemerklieh 
macht,  der  fast  ausschliesslich  beobachtete. 


11]  Ueber  den  primären  Krebs  der  Extremitäten.  3133 

Jahre  ein  verdächtiges  Aussehen  gewonnen  und  war  jetzt  der  Sitz  einer  exquisit  kreb- 
gigen  Wucherung,  was  auch  durch  das  Mikroskop  nächgewiesen  wurde.  Eine  energische 
Jodkur  beseitigte  zwar  die  noch  vorhandenen  Knochenwucherungen,  aber  das  Geschwür 
nahm  an  Umfang  stetig  zu,  so  dass  ich  mich  am  28.  I.  186S  entschliessen  musste,  das 
Bein  zu  amputiren.  Die  Wunde  war  nach  vier  Wochen  der  Heilung  nahe,  dann  traten 
aber  Symptome  chronischer  Prämie  (multiple  Gelenkeiterungen  etc.)  auf,  an  denen  Pa- 
tientin nach  acht  Wochen  (28.  März  1868)  zu  Grunde  ging.« 

Fälle  von  Caicinombildung  unter  starken  Hautschwielen  habe  ich 
neun  verzeichnet  gefunden.  Der  eine,  von  v.  Volkmann  beobachtete 
kann  fäi  einzelne  dieser  Erkrankungen  als  Typus  gelten. 

Beobachtung  Nr.  6.  Es  handelte  sich  in  diesem  letzteren  Falle  um  einen  in  der 
Mitte  der  50er  Jahre  stehenden  Gutsbesitzer,  der  jedoch  selbst  alle,  auch  die  niedrig- 
sten Arbeiten  verrichtete  und  seit  langer  Zeit  infolge  einer  Verletzung,  die  er  erlitten, 
und  einer  naeh  ihr  zurückgebliebenen  massigen  Yarusstellung  eine  mächtige  Schwiele 
an  der  äusseren  Hälfte  der  Fusssohle  und  dem  äusseren  Fussrand  zurückbehalten  hatte. 
Das  Auftreten  wurde  hier  mehr  und  mehr  schmerzhaft  und  zuletzt  entstand  eine  Eite- 
rung am  Fuss,  durch  welche  die  kallöse  Epidermis  weithin  abgelöst  und  emporgehoben 
wurde.  Als  v.  Volkmann  den  Patienten  sah,  befand  er  sich  in  einem  traurigen  Zu- 
stand. Aus  der  durchlöcherten  Epidermis  quoll  hier  und  da  stinkender  Eiter  hervor 
und  der  ganze  Fuss  war  sehr  geschwollen  und  entzündet.  Nach  Wegnahme  der  Epi- 
dermis mit  der  Schere  fanden  sich  auf  der  wunden  Sohlenhaut  fünf  bis  zu  einer  halben 
WalnuBS  grosse,  höckrige,  jauchende  Carcinome,  die  hügelförmig  über  das  Niveau  des 
Fusses  hervorragten.  Patient  verweigerte  längere  Zeit  die  Operation,  wurde  dann  aber 
dicht  über  dem  Knöchel  amputirt  und  ist  noch  eine  lange  Reihe  von  Jahren  gesund 
geblieben. 

(Fälle  ähnlichen  Verlaufs  siehe  Tab.  I  Nr.  34,  125,  100,  27.) 

In  andern  Fällen  war  der  Verlauf  mehr  der,  dass  eine  alte  mit  Kha- 
gadenbildung  verbundene  Tylosis  zur  Carcinombildung  führte. 

Bet>bachtung  Nr.  7.  In  der  Hallenser  Klinik  stellte  sich  1876  ein  45 jähriger 
Tischler  aus  Ermsleben  vor,  der  seit  langen  Jahren  am  Ulnarrand  der  rechten  Hand 
eine  durch  Druck  der  Säge  entstandene  Schwiele  gehabt  hatte.  Diese  Schwiele  war 
langsam  grösser  geworden,  und  allmählich  hatten  sich  in  derselben  durch  häufige  In- 
sulte und  Traumen  aller  Art  bei  der  Arbeit  Rhagaden  gebildet,  die  immer  nur  schwer 
rerheilten.  Bis  vor  etwa  V2  Jahre  blieb  der  Zustand  der  gleiche;  dann  aber  begannen 
einige  der  Einrisse  zu  einem  Geschwür  zu  konfluiren,  das  nicht  wieder  zuheilte.  Als 
Patient  sich  vorstellte,  fand  sich  am  Ulnarrand  der  Hand  ein  markstückgrosses,  stark 
stinkend  secernirendes,  von  papillären  Wucherungen  bedecktes  Geschwür  mit  har- 
ten wallartig  aufgeworfenen  Rändern,  in  deren  Umgebung  die  Epidermis  noch  deutlich 
schwielig  war.  Comedonenartige  Epithelpfröpfe  entleerten  sich  auf  Druck  aus  gelben 
Flecken,  mit  denen  der  Geschwürsgrund  gesprenkelt  war.  Die  Drüsen  waren  frei.  Der 
Tumor  wurde  exstirpirt  und  die  Untersuchung  ergab  einen  exquisiten  Homkrebs. 
Patient  ist  dauernd  geheilt  geblieben  und  schreibt  jetzt  nach  12  Jahren,  dass  er  gesund 
sei  und  kein  Recidiv  bekommen  habe. 

Einen  ganz  analogen  aber  bösartig  verlaufenen  Fall  siehe  Tab.  I  Nr.  44. 
Zweimal   waren    es  chronische ,  unter  dem  Clavus  von  Hühner- 
augen sich  entwickelnde  Entzündungen   und  Eiterungen,   welche    sich 
als  Ursache  späterer  Krebswucherungen  ergaben  (s.  Tab.  I  Nr.  45  und  46). 

Ich  erwähne  hier  gleichzeitig  die  subungualen  Eiterungen,  die 
ebenfalls  zu  carcinomatöser  Degeneration  führten    und   von  denen   zwei 


3136  Rudolf  Volknumn. 

«inome.  —  Der  Beginn  der  carcinomatösen  Degeneration 
verschiedener  sein.  Das  eine  Mal  entwickelt  sich  die  malig 
in  den  Narben  der  Weichteile.  Der  Verlauf  gleicht  dann 
bereits  beschriebenen  Fälle.  Auch  ist  wegen  der  derben 
filtration  und  Schwielen bildung  in  der  Umgebung  die  Gend 
meist  sehr  erschwert  und  die  Carcinome  bleiben  für  lange 
immer  rein  lokale  Uebel,  obschon  sie  oft  genug  den  Kno 
Der  Tod  erfolgt  dann  schliesslich  in  marastischem  Zustande 
andauernder  Jauchung,  häufigen  Blutungen  und  nicht  selten  ; 
von  amyloider  Degeneration  der  innem  Eingeweide,  ohne 
zu  Driiseninfektionen  (tder  gar  su  Metastasen  gekommen 
aber  die  Carcinome  entstehen  in  der  Tiefe  der  Knochenfisteln^if 
epithelialer  Auskleidung  aus,  ohne  dass  manzunächstan 
fläche  etwas  besonderes  bemerkte.  Allmählich  sehen ' 
einer  oder  aus  mehreren  Fistelöffnungen  papilläre ,  zuerst 
Wucherungen  hervorwachsen,  die  sehr  bald  auf  die  Umgebung  i 
und  zuletzt  ebenfalls  einen  cirkumskripten,  blumenkohlartigen  Tu 
der  alle  Eigenschaften  des  Hornkrebses  darbietet.  In  anderen  '. 
besonders  bei  vorausgegangener  Osteomyelitis,  bemerkt  man 
wenig  Veränderungen;  die  Umgebung  einer  der  Fisteln  schwillt^ 
etwas  an,  ein  kleiner  Granulationspfropf,  der  bald  ulcerirt,  aber  i 
weiter  entwickelt,  wird  an  der  Oeffhung  des  Fistelkanals  sichtl 
Patient  bekommt  heftige,  reissende  Schmerzen  im  Knochen,  die  < 
fähigkeit  des  Gliedes  geht  mehr  und  mehr  verloren  und  allmahM 
der  Knochen  in  Form  einer  Periostose,  als  wenn  es  sich  um 
Knochenabscess  oder  um  Lues  handelte,  pcriostotisch  (d.  h.  ao^ 
Form  einer  sog.  Periostose)  auf;  gleichzeitig  wird  die  verdickte  Ste 
Knochens  bei  Druck  und  Berührung  immer  schmerzhafter,  währe 
schon  gesagt  aussen,  abgesehen  von  der  Knochenauftreibung  un 
leicht  von  einigen  dilatirten  Venen,  keine  wesentliche  Verander 
konstatiren  ist.  Wenn  jetzt  nicht  das  Glied  amputirt  wird,  dau 
Zustand  in  gleicher  Weise  oft  längere  Zeit  an,  bis  sich  plötzlich  b 
geringfügigen  Veranlassung  eine  Spontanfraktur  einstellt.  Nich 
ist  diese  es,  welche  überhaupt  zuerst  darauf  hinweist,  dass  sich 
alten  Fistel  ein  Carcinom  entwickelt  hat.  Wird  aber  nun  das  Gl 
gesetzt  und  untersucht,  so  findet  man,  dass,  ausgehend  von  den 
Abschnitten  der  in  eine  alte  Knochenhöhle  oder  Sequesterlade  fo\ 
Fisteln,  resp.  von  deren  epithelialer  Auskleidung  sich  ein  Carcinc 
wickelt  hat,  welches  das  Knocheninnere  ausfällt  und  die  Kindens 
in  mehr  oder  minder  weiter  Entfernung  bis  auf  eine  dünne 
(Spina  ventosa  carcinomatosaj  oder  selbst  bis  auf  eine  dünne  Span 
zehrt  hat.  Eine  raschere  Bewegung  im  Bett,  ein  schmerzhaftes 
mit  dem  Fusse  genügen  dann  zuletzt,  um  den  Bruch  herbeizufuhi 
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knochen  9ind  intakt  Amputatio  humeri.  Die  vorher  sehr  heruntergekommene  Frau 
erholte  nch  rasch  nach  der  Operation.  Ohne  Becidiv  bekommen  zu  haben,  starb  sie 
nach  einem  Jahr  angeblich  an  einer  Brustkrankheit. 

Beobachtung  No.  10.  Ein  ganz  analoger  Fall  kam  in  Halle  1860  zur  Operation. 
Es  handelte  sich  um  einen  60jährigen  Arbeiter  A.  D.,  der  seit  langen  Jahren  eine  Ton 
ausgeheiltem'  Lupus  herrührende  Narbe  auf  dem  rechten  Vorderarm  besass.  Wegen 
eines  dem  eben  beschriebenen  ganz  ähnlichen  Carcinoms,  das  nur  etwas  kleiner  war^ 
wurde  die  Amputatio  hiuneri  gemacht.  Patient  war  nach  sieben  Jahren  noch  gesund 
und  frei  Yon  Beeidiv. 

Weitcrc  Fälle  siehe  Tab.  I,  No,  26,  29,  88,  112,  113. 

2)  Den  im  Vorhergehenden  besprochenen  96  Fällen,  in  denen  sich 
Caicinome  aus  chronisch  entsündlichen  Prozessen  der  Hautdecken  und 
auf  einem  durch  eben  diese  Prosesse  veränderten  Boden  entwickelten, 
stehen  S2  von  mir  gesammelte  Beobachtungen  entgegen,  wo  alte  fistu- 
lös gebliebene  Knochenaffektionen  der  Ausgangspunkt  carcino- 
matöser  Erkrankung  wurden.  Das  Verhältnis  hinsichtlich  der  Häufig- 
keit, der  Entstehung  von  Carcinomen  aus  veralteten  Eiterungen  der 
Weichteile  und  aus  veralteten  Knochenaffektionen  gestaltet  sich  also 
wie  3  :  1. 

Die  beträchtliche  2iahl  der  beobachteten  Fälle  dieser  Art  bietet  in  ihrer 
Entstehung  und  in  ihrem  Verlauf  eine  solche  Gleichartigkeit  und  Ueber- 
einstimmung  dar,  dass  sich  ein  typisches  Krankheitsbild  aufstellen  lässt. 
Die  Kranken  haben  in  ihrer  Jugend  an  einer  tuberkulösen  sequestrirenden 
Caries,  oder  an  einer  akuten  infektiösen  Osteomyelitis  der  langen  Röhren- 
knochen gelitten,  in  deren  Verlauf  sich  Knochenfisteln  ausbildeten,  die 
nicht  zur  Schliessung  kamen  und  Jahre,  ja  Jahrzehnte  lang  Eiter  secer- 
nirten,  ab  und  zu  wohl  einmal  verheilten,  aber  immer  wieder  aufbrachen, 
und  aus  denen  wohl  auch  zeitweise  Sequester  entleert  wurden.  Da  in 
früheren  Jahrzehnten  diese  Erkrankungen  viel  seltner  und  weniger 
energisch  operativ  behandelt  wurden,  so  finden  wir  sehr  häufig  Fälle 
Tenseichnet,  wo  die  Eiterung  aus  den  Fisteln  20,  30,  ja  50  Jahre  un- 
unterbrochen angedauert  hatte.  Oft  hat  sich  dann  eine  Anzahl  der 
Fisteln  im  Lauf  der  Zeit  geschlossen  und  tief  eingezogene  Narben  zurück- 
gelassen; andere  sind  frisch  aufgebrochen  und  haben  oft  noch  nach  Jahr- 
sehnten Sequester  entleert.  Die  Fisteln,  die  schon  lange  Zeit  unver- 
ändert bestanden  haben,  bieten  in  diesen  Fällen  ein  eigentümliches  Aus- 
sehen dar.  Im  Gegensatz  zu  frisch  entstandenen,  deren  Oeffnung  oft 
durch  einen  kleinen,  umkränzenden  Wall  von  Granulationen  umgeben 
ist,  setzt  sich  bei  diesen  lange  bestehenden  Fisteln  die  äussere  Haut  noch 
ein  Stück  weit  in  den  Kanal  hinein  fort.  Der  Kanal  ist  also  mit  Epi- 
dermis ausgekleidet  und  diese  reicht  zuweilen  bis  auf  den  Knochen  selbst 
hinab,  ja  tief  in  diesen  hinein.  In  solchen  Fisteln  und  den  nach  ihrer 
endlichen  Verheilung  zurückgebliebenen,  durch  allerhand  Insulte  malträ- 
tirten  Narben  entwickeln  sich  im  höheren  Alter  gar  nicht  selten  Gar- 
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dnome.  —  Der  Beginn  der  caicinomatösen  Degeneration  kann  hier  ein 
verschiedener  sein.  Das  eine  Mal  entwickelt  sich  die  maligne  Neubildung 
in  den  Narben  der  Weichteile.  Der  Verlauf  gleicht  dann  ganz  dem  der 
bereits  beschriebenen  Fälle.  Auch  ist  wegen  der  derben  narbigen  In- 
filtration und  Schwielenbildung  in  der  Umgebung  die  Generalir  .  Ion 
meist  sehr  erschwert  und  die  Carcinoma  bleiben  für  lange  Zeit  oder  {ut 
immer  rein  lokale  Cebel)  obschon  sie  oft  genug  den  Knochen  arrodiren. 
Der  Tod  erfolgt  dann  schliesslich  in  marastischem  Zustande  infolge  von 
andauernder  Jauchung,  häufigen  Blutungen  und  nicht  selten  auch  infolge 
von  amyloider  Degeneration  der  innern  Eingeweide,  ohne  dass  es  schon 
zu  Driiseninfektionen  ^(Sdet  gar  2u  Metastasen  gekommen  wäre.  Oder 
aber  die  Carcinome  entstehen  in  der  Tiefe  der  Knochenfisteln,  Ton  deren 
epithelialer  Auskleidung  aus,  ohne  dass  man  zunächst  an  der  Ober- 
fläche etwas  besonderes  bemerkte.  Allmählich  sehen  wir  daim  aus 
einer  oder  aus  mehreren  Fistelöffnungen  papilläre,  zuerst  knopfförmige 
Wucherungen  hervorwachsen,  die  sehr  bald  auf  die  Umgebung  übergreifen 
und  zuletzt  ebenfalls  einen  cirkumskripten,  blumenkohlartigen  Tumor  bilden, 
der  alle  Eigenschaften  des  Hornkrebses  darbietet.  In  anderen  Fällen  aber, 
besonders  bei  vorausgegangener  Osteomyelitis,  bemerkt  man  aussen  nur 
wenig  Veränderungen;  die  Umgebung  einer  der  Fisteln  schwillt  vielleicht 
etwas  an,  ein  kleiner  Granulationspfropf,  der  bald  ulcerirt,  aber  sich  nicht 
weiter  entwickelt,  wird  an  der  Oeffhung  des  Fistelkanals  sichtbar;  aber 
Patient  bekommt  heftige,  reissende  Schmerzen  im  Knochen,  die  Gebrauchs- 
fähigkeit des  Gliedes  geht  mehr  und  mehr  verloren  und  allmählich  treibt 
der  Knochen  in  Form  einer  Periostose,  als  wenn  es  sich  um  einen 
Knochenabscess  oder  um  Lues  handelte,  periostotisch  (d.  h.  unter  der 
Form  einer  sog.  Periostose)  auf;  gleichzeitig  wird  die  verdickte  Stelle  des 
Knochens  bei  Druck  und  Berührung  immer  schmerzhafter,  während  wie 
schon  gesagt  aussen,  abgesehen  von  der  Knochenauf  treibung  und  viel- 
leicht von  einigen  dilatirten  Venen,  keine  wesentliche  Veränderung  su 
konstatiren  ist.  Wenn  jetzt  nicht  das  Glied  amputirt  wird,  dauert  der 
Zustand  in  gleicher  Weise  oft  längere  Zeit  an,  bis  sich  plötzlich  bei  einer 
geringfügigen  Veranlassung  eine  Spontan  fr  aktur  einstellt.  Nicht  selten 
ist  diese  es,  welche  überhaupt  zuerst  darauf  hinweist,  dass  sich  in  der 
alten  Fistel  ein  Carcinom  entwickelt  hat.  Wird  aber  nun  das  Glied  ab- 
gesetzt und  untersucht,  so  findet  man,  dass,  ausgehend  von  den  tieferen 
Abschnitten  der  in  eine  alte  Knochenhöhle  oder  Sequesterlade  führenden 
Fisteln,  resp.  von  deren  epithelialer  Auskleidung  sich  ein  Carcinom  ent- 
wickelt hat,  welches  das  Knocheninnere  ausfüllt  und  die  Rindensubstanz 
in  mehr  oder  minder  weiter  Entfernung  bis  auf  eine  dünne  Schicht 
(Spina  ventosa  carcinomatosaj  oder  selbst  bis  auf  eine  dünne  Spange  ver- 
zehrt hat.  Eine  raschere  Bewegung  im  Bett,  ein  schmerzhaftes  Zucken 
mit  dem  Fusse  geniigen  dann  zuletzt,  um  den  Bruch  herbeizuführen,  der 
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meist  mit  heftigen  Schmersen  verbunden  zu  sein  pflegt,  und  dem^  infolge 
der  stärkeren  Beizung,  gewöhnlich  auch  ein  rapides  Wachstum  der  Neu- 
bildung folgt.  Trotz  so  schwerer  Störungen  brauchen  die  regionären 
Lymphdrüsen  nicht  inficirt  zu  werden. 

^,'>f  Knochen  verhält  sich  bei  diesen  in  der  Tiefe  entstehenden 
Formen  nicht  immer  wie  eben  geschildert;  nicht  immer  verdickt  er  sich 
zuerst  in  Foim  einer  Periostose  um  die  erkrankte  Stelle  herum,  während 
er  von  innen  zerstört,  verdünnt  und  geradezu  »aufgebläht«  wird,  sodass  er 
schliesslich  das  Bild  einer  Spina  ventosa  mit  dünnen,  bauchigen  Wan- 
dungen und  weitem,  geschwulsterfülltem  Hohlräume  darbietet.  Er  kann 
auch,  ohne  reaktive  Knochenwucherung  und  -Neubildung  und  ohne  sich 
also  in  seiner  Form  zu  verändern,  allmählich  von  innen  ausgehöhlt  werden, 
bis  es  zur  Spontanfraktur  kommt.  Die  Diagnose  ist  dann  vor  der 
Fraktur  fast  immer  völlig  unmöglich. 

Der  Güte  des  Herrn  Dr.  Rupprecht,  eines  Schülers  und  Freundes  des  Herrn 
Geheimrat  R.  t.  Yolkmann,  und  dirigirenden  Arztes  des  Dresdener  Diakonissenhauses, 
Todanke  ich  die  briefliche  Mitteüung  folgender  beiden  sehr  charakteristischen  Kranken- 
geschichten : 

Beobachtung  No.  11.  Im  Jahre  1885  stellte  sich  Herrn  Dr.  Rupprecht  der 
63jahrige  Zimmermann  H.  Vf.  vor.  Vor  circa  30  Jahren  hatte  derselbe  angeblich  an 
■Bheumatismus«  des  linken  Unterschenkels  gelitten  (Osteomyelitis).  Erst  nach  fQnf 
Jahren  kam  es  zum  Aufbruch  und  zu  reichlicher  Eiterentleerung.  Einzelne  Fisteln 
heihen  tu,  aber  neue  bildeten  sich  und  die  Eiterung  versiechte  niemals  Tollständig. 
An  der  Süsseren  Oefihung  einer  der  öfters  zugeheilten,  aber  immer  wieder  aufgebrochenen 
Fisteln  zeigte  sich  Tor  vier  Monaten  eine  warzige  Wucherung,  die  sich  über  das  Haut- 
nireau  erhob  und  in  ein  Geschwür  verwandelte.  Aus  dieser  Fistel  entleerten  sich  noch 
TOT  sieben  Wochen  mehrere  Knochenstücke.  Bei  der  Aufnahme  findet  sich  an  dem  mit 
Ntiben  und  Fisteln  bedeckten  linken  Unterschenkel  des  leidlich  kr&fdgen  Mannes  nach 
aussen  von  der  Mitte  ein  4  ctm  im  Durohmesser  haltendes  Geschwür  mit  harten  ge- 
▼ulsteten  Rändern,  und  in  dem  Grunde  desselben  zwei  haselnussgrosse,  bei  der  mi- 
kroskopischen Untersuchung  sich  als  Carcinome  erweisende  Geschwulstknoten.  Starke 
Schwellung  der  linksseitigen  Inguinaldrüsen.  —  Zuerst  wurde  die  Nekrotomie  ge- 
macht, bei  der  sich  ein  apfelgrosses  jauchendes  Carcinom  vorfand,  das  die  verdickte 
TSbia  ausgehöhlt  hatte.  Ezstirpation  und  Ausmeisselung  des  umgebenden  Knochens. 
Als  sich  nach  einigen  Wochen  die  den  Knochendefekt  auskleidenden  Granulationen 
wieder  als  carcinomatös  degenerirt  erwiesen,  wurde  die  Oberschenkelamputation  und 
vier  Wochen  später  die  Ausräumung  der  geschwollenen  Inguinaldrüsen  gemacht,  die 
zum  Teil  den  Gefässen  aufsassen.  —  Heilung  per  primam.  Nach  zwei  Jahren  war  Patient 
Doch  gesund  und  recidivfrei. 

Beobachtung  No.  12.  Der  45jährige  Gutsbesitzer  A.  B.  hat  vor  32  Jahren 
eine  akute  Krankheit  durchgemacht,  in  deren  Verlauf  unter  heftigen  Fiebererscheinungen 
beide  Unterschenkel  anschwollen,  aufbrachen  und  Eiter  und  Knochensplitter  entleerten. 
Der  rechte  Unterschenkel  heilte  allmählich  wieder  zu,  während  an  dem  linken  immer 
neue  Fisteln  aufbrachen  und  nur  ein  Teil  der  alten  Fisteln  vernarbte.  Aerztüche  Be- 
handlung wurde  niemals  zugelassen.  An  einer  der  Fisteln  stellte  sich  vor  längerer  Zeit 
eine  «Wucherung«  ein,  die  immer  grösser  wurde.  Vor  drei  Wochen  frakturirte  das 
Bein  spontan  an  der  Stelle  des  Geschwürs.  Bei  der  Aufnahme  finden  sich  am  rechten 
Unterschenkel  zahlreiche  dem  Knochen  adhärente  Narben.    Am  linken  dagegen  vom 


3138  Rudolf  Volkmann.  [\% 

ein  16—18  etm  langM»  10 — 12  ctm  breitei,  ovales  Oeichwür,  das  in  der  Mitte  weich 
lind  schwammig  ist  und  harte,  gewulstcte  Rinder  trftgt  In  der  Umgebung  deiselben 
finden  sich  Narben  und  Fisteln.  Durch  die  jauchende  OeschwOrsmasse  hindurch  f&hh 
man  die  gebrochene  Tibia.  Poplitealdrflsen  leicht  geschwollen,  Tnguinaldrflaen  frei 
Amputatio  femoris.    Das  Carcinom  hatte  die  Tibia  Tollstftndig  durchgefressen. 

Beobachtung  No.  13.  £.  Kaster.  Chirurg.  Triennium,  pag.  325.  Der  6dj8]i. 
rige  Arbeiter  F.  F.  hatte  im  15.  Jahre  ein  Knochenleiden  der  linken  Tibia  durch- 
gemacht, welches  mit  Ausstossung  eines  Knochenstückes  abschloss  und  Temarbte.  Vor 
elf  Jahren,  also  37  Jahre  spftter,  stiess  er  sich  an  eine  der  Narben,  die  infolge  denen  i 
ulcerirte  und  nicht  wieder  yerheilte.  Vor  einem  Jahre  verscUimmerte  sich  derZustud  j 
das  Geschwür  wurde  grosser  und  mehrere  Knochenstacke  stiessen  sich  aus.  Seit  dieaer 
Zeit  wuchsen  aus  dem  Oeschwürsgrund  wuchernde  Massen  hervor.  Bei  der  Aufoahme 
des  Kranken  in  das  Spital  findet  sich  im  untern  Drittel  der  Vorderseite  der  Tibia  dn 
handteüergrosses,  jauchendes,  an  den  Rftndem  stark  gewulstetes  und  infiltrirtes  Oe- 
Bchwar,  an  das  sich  oben  und  unten  eine  in  den  Knochen  eingesogene  Iftngsgerichtete 
Narbe  anschliesst  Eine  Inguinaldrase  ist  walnuttgross  geschwollen.  Transcondylire 
Oberschenkelamputation.  Die  Untersuchung  zeigte,  dass  das  Krebsgeschwür  nur  in  ganz 
dünner  Schicht  den  Knochen  zerstört  hatte.  Die  geschwollenen  Drüsen  bildeten  sich 
von  selbst  turück.  Patient  schreibt  jetzt,  nach  elf  Jahren,  dass  er  gesund  sei  und  diu 
sich  kein  Recidiv  eingestellt  habe. 

Es  ist  von  mir  schon  hervorgehoben  worden,  dass  die  Carcinome 
dieser  Gruppe  eine  besonders  günstige  Prognose  geben.  In  der  Hut 
verlaufen  diese  Geschwülste  langsamer  und  gutartiger  als  alle  andern  ms 
bekannten  Carcinome.  Bei  keiner  andern  Carcinomform  haben  wir  eisen 
gleich  grossen  Prozentsatz  definitiv  durch  die  Operation  geheilter  Rlle 
zu  verzeichnen. 

Zunächst  ist  auffallend,  wie  langsam  diese  Carcinome  sich  ent- 
wickeln und  wie  chronisch  der  ganze  KrankheitAverlauf  ist.  Jahrelang 
kann  eine  solche  Geschwulst  bestehen,  ohne  irgend  erheblichere  Giöiie 
anzunehmen,  und  auch  wenn  sie  uloerirt  ist  und  anfängt,  schneller  in 
wachsen,  zeigt  sie  sehr  geringe  Neigung,  die  regionären  Lymphdrüsen 
zu  infiltriren.  Es  kommt  nicht  selten  der  Fall  vor,  dass  ein  Extremi- 
tätenkrebs der  besprochenen  Aetiologie  5 — 7  Jahre  bestanden  hat,  mehr- 
fach operirt  und  lokal  recidivirt  ist,  und  dass  trotz  alle  dem  die  Driisen 
vollkommen  frei  geblieben  sind.  Solche  jahrelang  bestehende  Krebse 
heilen  zuweilen  schon  nach  gründlichen  Exstirpationen  aus,  ohne  weder  in 
der  Operationsnarbe  oder  in  den  Drüsen  zu  recidiviren  (s.  Beobachtungen 
No.  15  und  16),  und  selbst  Fälle,  die  nach  ungenügenden  operativen 
Versuchen  (wie  partiellen  Abtragungen,  Abbinden,  Aetzen,  Kauteri- 
sationen etc.)  immer  wieder  örtlich  recidivirten,  heilen  nach  der  endlich 
vorgenommenen  Amputation  oder  Exartikulation  (s.  Beobachtungen  No.  17 
und  18)  zuletzt  doch  noch  definitiv  und  dauernd  aus! 

Leider  können  wir  nicht  alle  128  Fälle  zur  statistischen  Berechnung 
des  Erfolgs  der  operativen  Behandlung  verwerten.  16  dieser  Fälle  sind 
binnen  Jahresfrist  an  intercurrenten  Krankheiten,  oder  an  den  direkten 
Folgen  der  Operation  (Sepsis,  Pyämie  etc.)  gestorben  und  können  deshalb 
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nicht  in  Betracht  kommen;  55  Fälle  sind  nach  der  Operation  überhaupt 
nicht  weiter  beobachtet  worden  und  die  spätere  Nachforschung  war  aus 
verschiedenen  Gründen  teils  unmöglich,  teils  erfolglos.  Es  bleiben  daher 
nur  55  Fälle  übrig,  von  denen  das  Endresultat  einigermassen  festgestellt 
ist  Von  diesen  sind  30  über  zwei  Jahre,  weitere  10  über  ein  Jahr  als 
recidivfrei  beobachtet;  15  sind  bösartig  verlaufen  und  befinden  sich  unter 
ihnen  12  Todesfälle.  Indessen  hat  sich  mit  Sicherheit  herausgestellt, 
dass  Recidive,  wenn  sie  überhaupt  eintreten,  meist  sehr  schnell,  und 
«war  gewöhnlich  schon  wenige  Wochen  oder  Monate  nach  der  Operation 
erfolgen,  gleichviel,  ob  es  sich  um  lokale  oder  um  Drüsenrecidive  han- 
delt. Sehr  selten  kommen  Recidive  erst  nach  einem  oder  nach  andert- 
halb Jahren  vor,  und  niemals  ist  ein  Recidiv  nach  einem  Zeit« 
räume  von  zwei  Jahren  oder  darüber  bei  dieser  Form  derEx- 
tremitätencarcinome  beobachtet  worden'),  obschon  22  Fälle  länger 
als  3  Jahre,  11  länger  als  5  Jahre  und  5  länger  als  10  Jahre  nach  der 
Operation  kontrollirt  wurden.  Daraus  ergiebt  sich  die  Berechtigung,  alle 
Falle,  in  denen  zwei  Jahre  oder  länger  nach  der  Operation  kein  Recidiv 
aufgetreten  ist,  als  definitiv  geheilt  zu  betrachten.  Von  diesem  Axiom  aus- 
gehend haben  wir  daim  30  Fälle  =  55  ^  definitiver  Heilungen,  und  ferner 
9  Fälle  =  17^  die  über  ein  Jahr  gesund  blieben  vmd  also  auch  schon 
eine  ziemlich  grosse  Wahrscheinlichkeit  darbieten,  definitiv  geheilt  zu  sein. 
Endlich  15  bösartig  verlaufene  Fälle,  =  28^,  von  denen  12  als  gestorben 
Terzeichnet  sind,  drei  mit  grossen  Recidiven  behaftet  inoperabel  aus  der 
Behandlung  entlassen  wurden. 

Die  bösartig  verlaufenen  Fälle  führen  fast  immer  durch  die  Grösse 
der  lokalen  und  der  Drüsenrecidive  und  durch  die  langwierige  Eiterung 
unter  den  Erscheinungen  des  allgemeinen  Marasmus  und  der  äussersten 
Erschöpfung  zum  Tode  (s.  Beobachtungen  No.  19  und  20).  Metastasen 
in  den  innern  Organen  sind  überhaupt  nur  zweimal  bei  dieser  Art  von 
Krebsen  gesehen  worden  (s,  Beobachtungen  No.  21  und  22]  ^). 

Beobachtung  No.l4.  Hallenser  Klinik  1  880.  Der] 5 1jährige  Schmied  £.  F. 
erlLiankte  in  seinem  16.  Lebensjahr  an  einem  Knochenleiden  der  linken  Tibia  [akute 
infektiöse  Osteomyelitis?),  das  ihn  lange  Zeit  ans  Bett  fesselte.  Mehrere  Jahre  behielt 
er  eiternde  Fisteln,  die  leitweise  Knochenstücke  entleertenj,  sich  schliesslich  aber 
schlössen  und  fest  vernarbten.  Vielfach  sind  dann  später  infolge  von  allerhand  Insulten 
die  Narben  aufgebrochen,  aber  immer  leicht  wieder  zugeheilt.    Ende  1879  —  35  Jahre 


1)  In  den  drei  Fällen,  wo  die  Becidive  erst  nach  zwei  Jahren  gesehen  wurden, 
hatten  sie  schon  lange  Zeit  bestanden,  was  auch  aus  ihrer  sehr  bedeutenden  Grösse 
henrorgeht.  Zweimal  handelte  es  sich  um  Drüsenrecidive  in  der  Weiche,  wovon  eins  bereits 
inoperabel  war;  beim  Versuch,  das  zweite,  gleichfalls  sehr  grosse  Becidiy  zu  entfernen, 
ging  Patient  zu  Grunde,  der  dritte  Fall  betrifft  ein  sehr  grosses  Unterschenkelcarcinom. 

2)  Die  Dauer  der  Krankheit  bei  den  tödlich  verlaufenen  Fällen  betrug:  einmal 
fünf  Monate;  dreimal  circa  ein  Jahr;  einmal  drei  Jahre;  zweimal  vier  Jahre  und  einmal 
fünf  Jahre.    Von  einem  weiteren  Fall  ist  die  Dauer  nicht  zu  eruiren. 
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nach  dem  Beginn  des  Knoehenleidens  —  fing  eine  der  Narben  an  zu  wuchern,  ei  tnt 
Ulceration  ein,  die  vergeblich  behandelt  wurde»  und  im  Laufe  eines  halben  Jähret  ba- 
dete sich  eine  bei  der  Aufnahme  10  cm  lange,  6  cm  breite,  3  cm  hohe  Geschwulst  aus, 
die  als  blumenkohlartiges ,  zerklüftetes,  ulcerirtes,  jauchendes  Gtew&chs  die  Mitte  der 
Vorderflftche  der  Tibia  einnahm.  Aus  der  schmierig  belegten ,  sehr  leicht  blutenden 
Oberflftche  entleerten  sich  auf  Druck  comedonenartig  weissliche  PfrOpfe,  die  aus  ver- 
fetteten Epithelien  und  Detritus  bestanden.  Der  Fuss  war  ödematös,  die  Oeschwuk 
bei  Berührung  sehr  schmerzhaft  Keine  DrOsenschwellung.  Am  26.  April  1880  Ampo- 
tatio  femoris  nach  Garden  (sogenannte  transcondyläre  Amputation}.  Mikroikopische 
Untersuchung:  Carcinom  (Epithelialkrebs,  Carcinoma  keratoides).  Heilung  per  primun. — 
Laut  brieflicher  Nachricht  ist  Patient  bis  zum  25.  Mftrz  1888,  also  acht  Jahre  nach  der 
Operation  frei  von  Recidir  geblieben  und  völlig  gesund. 

Beobachtung  Nr.l5.  Hallenser  Klinik.  1879.  Frau  O.  B.,  58  Jahre  alt  will 
mit  21  Jahren  am  linken  Fusse  den  »kalten  Brand«  gehabt  und  davon  eine  groneNaibe 
auf  dem  Fussrücken  zurückbehalten  haben.  Die  Narbe  brach  nach  27jfthrigem  Besteheo, 
also  vor  10  Jahren,  von  selbst  wieder  auf,  iim  nicht  wieder  zuzuheilen.  Seit  einein 
halben  Jahre  ist  die  ulcerirte  Fl&che  gewuchert.  —  Jetzt  findet  man  ein  grosses,  ulce- 
rirtes Carcinom  auf  dem  linken  Fussrücken,  daneben  ist  noch  ein  Teil  der  alten  Narbe 
sichtbar.  Am  17.  I.  1879  Excision  der  Geschwulst  in  1  cm  Entfernung  vom  Rande. 
Die  Knochen  waren  nicht  ergriffen.  Heilung  per  granulationem.  —  Es  ist  dauernde 
Heilung  eingetreten,  denn  jetzt,  97s  Jahre  nach  der  Operation,  schreibt  mir  Patieotiii, 
dass  sie  völlig  frei  von  Becidiv  und  gesund  geblieben  sei.  ~  Die  mikroskopische  Un- 
tersuchung hatte  ein  stark  verhornendes  Carcinom  ergeben. 

Beobachtung  Nr.  16.  v.  Winlwarter,  Beiträge  zur  Statistik  des  CarcinomL 
Der  41-j&hrige  J.B.  hat  an  dem  einen  Unterschenkel  vor  18  Jahren  eine  heftige  Quetschiuf 
mit  folgender  Hautgangr&n  erlitten.  Die  grosse  Narbe  ist  niemals  ganz  verheilt  Tor 
zwei  Jahren  begann  die  kleine  zurückgebliebene  Uleerationsfläche  zu  wuchern.  Beider 
Aufnahme  besteht  ein  6  cm  im  Durchmesser  haltendes,  pilsartig  breit  aufsitzendes,  ul- 
cerirtes Carcinom  auf  der  alten  Wundfiäche,  das  mit  der  Haut  nicht  verschieblich,  sonit 
aber  den  zuvor  von  mir  beschriebenen  Tumoren  durchaus  ähnlich  ist.  Die  Ingoinal- 
drüsen  sind  geschwollen  und  schmerzhaft.  Bei  der  Exstirpation  zeigt  sich,  dass  die 
Geschwulst  die  Tibia,  der  sie  aufsass,  flach  schüsseiförmig  angefressen  hat;  die  angren- 
zenden Knochenpartien  sind  erweicht»  werden  abgekratzt  und  mit  Chlorzink  geätit  — 
Heilung.    Nach  vier  Jahren  war  Patient  noch  recidivfrei,  die  Wunde  fest  vernarbt 

Beobachtung  Nr.  17.  Marcuse,  D.  Zeitsc^r.  f.  Cliir.  YIL  Patientin,  ein 
ca.  24j&hriges  Mädchen,  hatte  im  achten  Lebensjahre  eine  ausgedehnte  Verbrennung  des 
Ober-  und  Unterschenkels  erlitten,  die  erst  nach  drei  Jahren  völlig  vernarbte.  Eine 
verhärtete  Stelle  über  der  Patella,  die  schrundig  war  und  oft  Einrisse  zeigte,  bheb  un- 
verändert geschwürig  bis  in  das  22.  Jahr  bestehen ;  um  diese  Zeit  jedoch  begann  sie 
zu  wachsen,  zu  wuchern  und  sich  in  ein  handfiächengrosses  Geschwür  umzubilden. 
Dasselbe  wurde  abgekratzt  und  mit  Transplantation  zu  heilen  gesucht.  Noch  ehe  je- 
doch die  granulirende  Fläche  ganz  vernarbt  war,  gab  die  Patientin  gegen  den  ärztlichen 
Rat  die  Behandlung  auf  und  sofort  begann  eine  neue  Verschlimmerung:  das  Gescfiviir 
vergrÖBserte  sich  wieder  und  die  Ränder  wurden  hart  und  wulstig.  Nach  einem  Jahie 
kam  Patientin  mit  einem  8  cm  langen,  7  cm  breiten  ulcerirten,  höckrigen  Tnmor  aof 
dem  frühem  Geschwür  zurück.  Keine  Drüsenschwellung  in  der  Weiche.  Nach  der 
vorgenommenen  Abkratzung  sofort  Recidiv.  Eine  nochmalige  Excision  und  partidk 
Abtragung  des  Carcinoms  führten  nur  ein  beschleunigtes  Wachstum  herbei  und  ent 
als  der  halbe  Oberschenkel  ergriffen  war,  Hess  Patientin  die  hohe  Amputatio  femoris  an 
sich  vornehmen.  Auch  jetzt  bestand  noch  keine  Drüsenschwellung  und  erfolgte  nun 
»definitive  Heilung«. 
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Beobachtung  Nr.  18.  Folgende,  mir  brieflich  mitgeteilte  Krankengeschichte 
rerdanke  ich  der  Güte  des  Herrn  Professor  Dr.  So  ein  in  Basel.  Es  handelt  sich  mn 
eben  26jährigen  Mann,  der  im  5.  Lebensjahre  eine  ausgedehnte  Verbrennung  des  Un- 
tenehenkels  erlitten  hatte.  Seit  einiger  Zeit  hatte  sich  in  der  Narbe  ein  grosser  Hom- 
krebs  entwickelt  Nach  der  vorgenommenen  Ezstirpation  stellte  sich  sofort  ein  örtliches 
KeHdir  dn.  Keine  Drüsenschwellung  in  der  Weiche.  Amputation  mit  dauernder  Hei- 
hiog.    20  Jahre  später  war  Patient  noch  frei  von  Recidiv. 

Folgende  Fälle  mögen  dagegen  als  Beispiele  für  bösartig  verlaufene 
Fälle  dienen. 

fieobaohtung  Nr.  19.  Krankengeschichte  und  Zeichnung  verdanke  ich  der  Qüte 
dei  Herrn  Professor  Dr.  Riedinger  in  Würtburg. 

Die  36jährige  M.  S.  aus  Wünburg  litt  seit  langen  Jahren  am  Ulcus  cruris,  das 
fieliach  verheilte  und  wieder  aufbrach^  und  auf  dem  sich  zuletzt  mehrere  grosse  Kno- 
ten und  Geschwüre  mit  harten«  wallartigen  Rändern  ausgebildet  hatten,  die  klinisch 
and  mikroskopisch  das  typische  Bild  des  Carcinoma  darboten.  Nach  der  Amputatio 
enirii  zeigte  die  Untersuchung  des  abgesetzten  Gliedes,  dass  die  Geschwulst  in  den 
Knochen  der  Tibia  eingedrungen  war.  Die  Heilung  der  Amputationswunde  erfolgte 
per  primam.  Die  Inguinaldrüsen  waren  damals  nicht  nachweisbar  geschwollen.  Den- 
noch stellte  sich  nach  einem  Jahre  Patientin  mit  einem  Recidiv  der  Inguinaldrüsen  vor, 
das  bereits  so  gross  war,  dass  von  einer  Exstirpation  abgesehen  werden  musste.  Rasch 
griff  der  Krebs  auf  die  ganze  Inguinalgegend,  die  äusseren  Genitalien  und  das  kleine 
Beeken  über«  und  2V4  Jahr  nach  der  ersten  Operation  starb  die  Kranke  kachektisch  und 
in  der  äussersten  Erschöpfung. 

Beobachtung  Nr.  20.  Die  nachfolgende  Krankengeschichte  ist  mir  gütigst 
brieflich  durch  Herrn  Dr.  Rupprecht,  Chefarztes  des  Dresdener  Diakonissenhauses 
Dtttgetcüt  worden: 

£.  W.,  ein  47jähriger  Mann,  hatte  in  seinem  14.  Lebensjahr  eine  akute  Osteo- 
myeÜtb  des  Oberarms  durchgemacht,  von  welcher  Narben  und  Fisteln  bis  vor  Vi  ^^^^ 
unierändert  bestanden.  Um  diese  Zeit  bildete  sich  auf  einer  der  Narben  eine  rasch 
waehsende  Geschwulst^  die  bald  ulcerirte  und  jauchte«  Vor  kurzer  Zeit  war  Spontan- 
friktur  des  Arms  an  der  Stelle  des  Geschwürs  eingetreten.  Bei  der  Aufnahme  fand  sich 
ein  6  cm  im  Durchmesser  haltendes  Carcinom  mit  kraterf^rmig  eingezogener  Mitte  und 
Mi%eworfenen  Rändern,  unter  welchen  der  Humerus  frakturirt  war.  Die  Axillar-  und 
SafuräclaTikulardrÜsen  waren  infiltrirt  Exarticulatio  humeri.  Noch  während  der  Heilung 
der  Operationswunde  entstanden  rasch  zu  bedeutender  Grösse  anwachsende,  regionäre 
Beeidive  und  vi«r  Monate  nach  der  Operation  endete  der  aufs  äusserste  marastisch  ge- 
vordene  Mann  seine  Qualen  durch  Suicidium. 

Die  beiden  einsigen  mir  überhaupt  bekannt  gewordenen  Fälle,  wo 
auf  chronisch  entzündlichem  Boden  entstandene  Extremitätencarcinome 
Metastasen  in  den  innern  Organen  zur  Folge  hatten,  sind  folgende: 

Beobachtung  No.  21.    v.  Bruns,  Handbuch  der  prakt.  Chirurgie  1859,  S.  509. 

Der  43jährige  Patient  hatte  in  der  Jugend  eine  Phlegmone  des  Unterschenkels 
durchgemacht,  von  der  Narben  zurückgeblieben  waren.  Damals  hatte  er  auch  bereits 
euimal  einen  walnussgrossen  Knoten  auf  dem  Unterschenkel  gehabt,  der  jedoch  von 
•elbvt  wieder  verschwunden  sein  soU.  In  der  Mitte  der  dreissiger  Jahre  hat  ihm  dann 
^«aul  ein  Arzt  eine  kleine,  zwei  Jahre  lang  bestehende  Warze  an  der  Unterlippe  weg- 
geschnitten. Vor  drei  Jahren  bildete  sich  endlich  auf  dem  Unterschenkel  wieder  ein 
Knoten,  der,  hahnereigross  geworden,  aufbrach  und  zu  einer  grossen  Geschwulst  heran- 
^chs.  Jetzt  findet  sich  ein  24  cm  grosses,  blumenkohlartiges  Carcinom  auf  dem  linken 
Unterschenkel,   in  dessen  Umgebung  vielfache  kleinere  Oesch wulstknoten  in  der  Haut 
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fühl-  und  sichtbar  sind  (HauUcirrhen  ?).  Die  Leistendraien  hAlbfaufltgroM  geschwollen. 
Amputatio  femoris,  wobei  gich  der  Knochen  als  arrodirt  erweist.  Während  der  beginnenden 
Heilung  der  Operationswunde  brachen  die  Leistendrüsen  auf  und  drei  Monate  spiter 
erfolgte  der  Tod  in  Ausaerster  £rfich6pfung. 

Die  Sektion  ergab:  Einen  5  cm  grossen  Krebsknoten  der  Leber;  awei  kleine 
Krebsknoten  der  rechten  Niere;  ein  Krebsknoten  in  einer  Rippe,  der  ihre  Con- 
tinuit&t  unterbrach;  einen  weiteren  im  Sternum;  diffuse  SLrebsentwicÜung  in  derBiust- 
und  Lendenwirbelsäule ;  einen  runden  Krebsknoten  im  Knochen  des  gesunden  (nicht  ab- 
gesetzten] Beins;  zwei  mannsfaustgrosse  Carcinome  der  Inguinalgegend.  Die  mikro- 
skopische Untersuchung  zeigte  Epithelialcarcinome. 

Beobachtung  No. 22.  B a r t e n s.  Das  Epitheliom  am  Unterschenkel  des  Menschen, 
Dissert    Göttingen  1870. 

Der  34jährige  Klempner  K.  St  hatte  von  seinem  ersten  Lebensjahre  ab  an  Caries 
der  linken  Tibia  gelitten,  deren  Fisteln  erst  im  31.  Jahr  remarbten.  Im  33.  Jahr 
brach  die  eine  Narbe  wieder  auf  und  die  ulcerirte  Fläche  begann  zu  wuchern,  so  dus 
nach  einem  halben  Jahr  ein  faustgrosser  Tumor  auf  der  Vorderfläche  der  Tibia  entstand; 
eine  InguinaldrÜse  war  bei  der  Aufnahme  bereits  walnussgross  und  hart  durchzufiihlen. 
Der  Kranke  zeigte  deutliche  Kachexie.  Amputatio  femoris«  Schnelles  Wachstum  und 
Ulceration  des  Drüsencarcinoms  in  der  Weiche,  gegen  welches  vergeblich  der  Ecraseur 
angewandt  wurde.  Die  Geschwulst  griff  auf  beide  Oberschenkel  über,  es  traten 
Schmerzen  in  der  Lendengegend  und  Symptome  eines  Fleuraezsudates  ein.  Nach  kaum 
einjährigem  Bestehen  des  primären  Tumors  starb  der  Kranke  an  Entkräftung. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  abgesetzten  Beins  ergab  ein  Epitheliom 
(Homkrebs),  das  den  Knochen  der  Tibia  angefressen  hatte.  Bei  der  Sektion  fanden 
sich,  ausser  den  oberflächlichen  Carcinomwucherungen  der  Inguinalgegend  und  Obei^ 
Schenkel,  die  Mesenterialdrüsen  carcinomatös  degenerirt,  zwei  Krebs  knoten  in  der 
Leber  und  multiple  Carcinome  der  Pleura  oostalis. 

Die  geringe  Mortalität  der  Extremitätencarcinome  erklärt  sich  zum 
Teil  wohl  aus  dem  Umstand,  dass  die  Carcinome  an  den  Extremitäten 
einer  radikalen  chirurgischen  Behandlung  in  viel  höherem  Grade  zu- 
gängig sind  als  die  Carcinome  anderer  Körperregionen.  In  der  Ampu- 
tation oder  Exartikulation  des  ganzen  erkrankten  Gliedes  haben  wir  ein 
Mittel,  welches  uns  ermöglicht,  in  viel  grösserer  Entfernung  von  den 
kranken  Partien  zu  operiren,  als  irgend  sonst  wo  am  Körper.  Es  ist 
einleuchtend,  dass  eine  Oberschenkelamputation  wegen  Carcinoms  am 
Unterschenkel  bei  noch  gesunden  Drüsen  eine  grössere  Garantie  dafür 
giebt,  dass  alles  etwa  Erkrankte  entfernt  ist,  als  z.  B.  eine  Mamma- 
amputation  oder  die  Exstirpation  eines  Mastdarmkrebses. 

Dafür  aber,  dass  es  überhaupt  so  selten  zur  Drüseninfektion  kommt 
und  dass  der  Verlauf  ein  so  chronischer  ist,  werden  wir  eine  Erklärung 
in  dem  chronisch  entzündlichen  Zustand  der  Umgebung  und  der  schwie- 
ligen, sklerotischen  Beschaffenheit  des  Bodens  der  Geschwulst  finden, 
Veränderungen,  welche  bei  der  Gruppe  von  Krebsen,  um  die  es  sich 
jetzt  handelt,  immer  vorhanden  sind  und  welche  einer  Propagation  des 
Carcinoms  auf  dem  Wege  der  Lymphbahnen  ebenso  wie  einer  Ver- 
schleppung von  Geschwulstzellen  auf  embolischem  Wege  gleich  hinder- 
lich sein  müssen.     Wissen  wir  doch,   dass  selbst  der  Verbreitimg  myko- 
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tischer  Infektionen  durch  die  gleichen  Verhältnisse  die  grössten  Hinder> 
nisse  in  den  Weg  gelegt  werden. 

Es  sei  mir  gestattet,  bei  dieser  Gelegenheit  noch  etwas  ausführlicher 
auf  die  reaktiven  Vorgänge  in  der  Umgebung  der  Carcinome  einzugehen, 
da  bereits  die  eben  gegebenen  Andeutungen  zeigen,  von  wie  ausser- 
ordentlicher Wichtigkeit  diese  Prozesse  für  die  Generalisation  der  Krebse 
«nd.  In  der  That  kann  die  letztere  durch  eben  diese  Prozesse  in  der 
einen  Reihe  der  Fälle  sehr  erleichtert,  in  der  andern  sehr  erschwert,  ja 
fast  ganz  unmöglich  gemacht  werden  ^) . 

Wenn  Carcinome  nach  üeberschreitung  der  physiologischen  Epithelial- 
grenze  und  Durchbrechung  der  Basalmembran  in  das  Bindegewebe 
hineinwachsen,  um  dasselbe  zu  verdrängen  und  sich  an  dessen  Stelle  zu 
setzen,  rufen  sie  fast  ausnahmslos  reaktive  Prozesse  von  Seiten  dieser 
Bindegewebsstrata  hervor,  die  freilich  in  den  verschiedenen  Fällen  eine 
sehr  verschiedene  Intensität  und  auch  sehr  verschiedene  Bedeutung  ge- 
winnen. Die  bekannteste  Form,  unter  der  diese  reaktiven  Prozesse  des 
durch  die  eindringenden  Krebszapfen  und  Zellensprossen  gereizten  Binde- 
gewebes hervortreten,  ist  die  kleinzellige  Infiltration,  die  zuweilen 
jene  Kolben  und  Sprossen  oder  vorgeschobenen  isolirteren  Haufen  nur  mit 
einem  mehr  oder  minder  breiten  Saume  lymphoider  Elemente  umgiebt. 
Es  sind  das  jene  Zellenschichten,  die  Virchow  früher  für  gewucherte 
Bind^ewebskörperchen  und  für  die  aus  ihnen  entstehenden,  den  bereits 
Torhandenen  Herd  durch  Apposition  vergrössernden  jungen  Krebszellen 
hielt.  An  Injektionspräparaten  sieht  man,  dass  gewöhnlich  mit  dieser 
kleinzelligen  Infiltration  eine  sehr  starke  Vaskularisation  einherschreitet, 
so  dass  die  in's  Bindegewebe  vorgeschobenen  Zellhaufen  von  einem  mehr 
oder  minder  dichten  Gefässkranze  umgeben  sind.  Zuweilen  erreicht  aber 
diese  reaktive  kleinzellige  Infiltration  so  hohe  Grade,  dass  ein  formliches 
Granulationsgewebe  geschaffen  wird.  Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass 
durch  diese  Vorgänge,  mit  denen  natürlich  eine  starke  Erweichung  und 
vermehrte  Succulenz  der  bezüglichen  Bindegewebslager  verbunden  ist, 
«ias  Weiterdringen  des  Krebses  in  die  Tiefe  ausserordentlich  erleichtert 
wird.  Das  Bindegewebe  wird  so  weich,  dass  es  dem  Hineinwachsen  der 
Krebszellen  gar  keinen  Widerstand  mehr  entgegensetzt.  Zugleich  wird 
den  sich  vermehrenden  Epithel-  resp.  Krebszellen  in  grosser  Menge 
Gmährungsmaterial  zugeführt.  Zerfällt  nun  der  Krebs  an  der  Oberfläche 
geschwürig  und  tritt  Jauchung  ein,  so  gelangen  auch  Entzündungserreger 
in  diese  erweichten,  von  massenhaften  Zellen  durchsetzten  und  üppig 
▼askularisirten  Bindegewebsschichten,  und  es  kommt  in  ihnen  zur  Eiterung 


1)  Im  folgenden  sind  im  wesentlichen  die  Ansichten  des  Herrn  Geheimrat  Kichard 
▼on  Volkmann  wiedergegeben,  wie  er  sie  in  seinen  klinischen  Vorträgen  auszuführen 
pflegt 
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und  nicht  selten  sogar  sui  Bildung  kleinerer  oder  grösserer  Aliscesse. 
Dieselben  können  in  ausserordentlicher  Zahl  auftreten  und  dabei  nur 
eine  miliare  Grösse  darbieten,  hie  und  da  zu  grösseren,  Unsenr  und 
erbsengrossen  Eiteransammlungen  führend.  Die  ganze  carcinomatöfie 
Geschwulst  und  ihre  nächste  Umgebung  zeigen  dann  in  ausgesprocheDStem 
Maasse  die  klinischen  Erscheinungen  der  Entzündung,  und  Wachstum  und 
Zerfall  des  Carcinoms  erfolgen  mit  grosser  Schnelligkeit.  Besonders  die 
Carcinome,  die  auf  irgend  eine  Weise  mit  der  Mundhöhle  zussmmen- 
hängen  und  die  bösartigen  Neubildungen  der  Parotis,  doch  auch  Krebse 
des  Penis,  sekundäre  Lymphdrüsenkrebse  der  Weiche  zeigen  sehr  oft 
diesen  akut  entzündlichen,  selbst  mit  der  Bildung  grösserer  Abscesse  ver- 
bundenen Verlauf,  und  man  sieht  zuweilen  bei  der  Autopsie,  wie  grössere 
carcinomatöse  Geschwülste  an  ihren  Grenzen  g^en  die  Nachbarteile  hin 
von  einem  förmlichen  Gürtel  perionkaler  Abscesse  umgeben  sind. 
Aehnliches  kommt  ausnahmsweise  auch  bei  ganz  schlimmen  Formen  von 
Mastdarmkrebs  vor,  wo  sonst  die  zweite,  alsbald  zu  besprechende  Form,  die 
perionkale  reaktive  Induration  und  Sclerose  sehr  viel  häufiger  ist 

Andere  Carcinome  neigen  zu  derartigen  Vorgängen  viel  weniger. 
So  z.  B.  der  Brustkrebs,  bei  dem  sie  kaum  jemals  beobachtet  werden. 
Das  hängt  offenbar  zu  einem  Teil  von  der  grösseren  oder  geringeren 
Leichtigkeit,  mit  der  septische  Stoffe  und  Fäulniserreger  der  wachsenden 
Geschwulst  zugeführt  werden,  ab.  Wir  werden  ein  ausgezeichnetes  Bei- 
spiel von  gleichzeitiger  diffuser  Krebswucherung  und  diffuser,  sie  b^lei- 
tender  Eiterung  in  einem  Fall  von  Carcinom  der  Hohlhand  kennen 
lernen,  wo  nicht  nur  die  Krebszellen,  sondern  mit  ihnen  auch  die  Eite- 
rung in  die  Sehnenscheiden  eingebrochen  war  und  sich  hier  in  den  pia- 
formirten  Kanälen  rasch  diffus  ausgebreitet  hatten. 

Die  zweite  Form,  unter  der  die  Reaktion  des  Bindegewebes  auf  den 
Reiz  erfolgt,  welchen  die  eindringenden  Krebswucherungen  hervonufen, 
ist  die  der  perionkalen  Induration  und  Bindegewebssclerose,  die  dadurch 
erfolgt,  dass  die  jungen  Zellen  der  kleinzelligen  Infiltration  sich  rasch 
in  ein  festes  Narbengewebe  umwandeln.  Es  entstehen  auf  diese 
Weise  Schichten  schwieliger  Massen  an  der  Peripherie  der  Geschwulst 
wie  der  callöse  Rand,  der  sich  um  ein  chronisches  Fussgeschwür  ent- 
wickelt. Und  zwar  können  diese  Schichten,  die  von  einem  äusserst 
gefassarmen,  fibroiden,  unter  dem  Messer  fast  knirschenden  Gewebe  ge- 
bildet werden,  eine  ganz  ausserordentliche  Mächtigkeit  erreichen.  Man 
sieht  solche  schwielige  Bindegewebsschichten  namentlich  bei  Mastdarm- 
krebsen  zuweilen  die  Mächtigkeit  von  einem  Zoll  und  mehr  erreichen. 
Hier  wird  nun  umgekehrt  durch  diese  Vorgänge  eine  für  das  Carcinom 
fast  unüberschreitbare  und  undurchbrechbare  Barriere  gebildet,  die  seine 
Fortschritte  im  höchsten  Grade  erschwert  oder  geradezu  verhindert.  Und 
da  diese  perionkalen  Schichten  und  Schwielen  kaum  noch  offene  Lympb- 
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bahnen  enthalten  dürften  und  aller  grösseren  Gefasse  erniangeln,  so  wird 
audi  die  Generalisation  des  Krebses  auf  dem  Wege  embolisoher  Ver- 
schleppung durch  das  Gefäs^system  und  die  Infektion  der  Lymphdrüsen 
in  gleicher  Weise  erschwert  oder  verhindert.  B.  von  Volkmann  hat 
eme  ^nze  Beihe  von  Bectumexstirpationen  zu  verzeichnen,  wo  diese 
perionkalen  Schwielen  mit  dem  Carcinom  zusammen  geradezu  kolossale 
Greschwülste  bildeten  und  trotzdem  7,  ja  12  Jahre  nach  der  anschei- 
nend verzweifelten  Operation  noch  kein  Bückfall  eingetreten  war. 

Es  erübrigt  noch,  das  in  Bezug  auf  ihre  Lokalisation  sehr  eigen- 
tümhche  Verhalten  dieser  Gruppe  von  Extremitätencarcinomen  zu  be- 
sprechen. 

Die  126  Falle  von  Extremitätenkrebs,  welche  sich  auf  chronisch  ent- 
landlich  verändertem  und  indurirtem  Boden  entwickelt  hatten,  verteilen 
sich  folgendermaassen : 

Obere  Extremität:    32 

Untere  Extremität:  95 
und  zwar: 

Oberarm     • 6 

Vorderarm 9 

Handrücken 16 

Hohlhand 1 

32 

Oberschenkel           10 

Unterschenkel 64 

Fussrücken  (und  Zehen)       .     .  12 

Fusssohle  (und  Ferse)      ...  9 

95 

Es  ergiebt  sich  also,  dass  an  der  unteren  Extremität  dreimal  soviel 
Krebse  dieser  Gattung  vorkommen  als  an  der  oberen,  und  dass  unter 
den  ersteren  wieder  das  Unterschenkelcarcinom  das  bei  weitem  häu- 
figste ist.  Die  Narbenkrebse  des  Unterschenkels  sind  überhaupt  weit- 
aus die  häufigste  Form  aller  Extremitätenkrebse.  Nächst  dem  Unter- 
schenkel wird  der  Handrücken  am  häufigsten  betroffen.  Das  auffallendste 
Resultat  dieser  Zusammenstellung  ist  aber  der  Umstand,  dass  in  der  Hohl- 
hand nur  ein  einziges  Carcinom  überhaupt  beobachtet  worden  ist,  näm- 
lich ein  Fall,  der  vor  einem  halben  Jahre  in  der  chirurgischen  Klinik 
zn  Halle  zur  Operation  kam.  Als  ich  diese  Arbeit  begann,  hatte  Herr 
Geheimrat  von  Volkmann  noch  nie  einen  Fall  von  Hohlhandkrebs 
^sehen,  und  in  der  Litteratur,  soweit  sie  mir  bekannt  geworden  ist, 
ftxMlet  sich  gleichfalls  keine  einzige  derartige  Beobachtung  verzeichnet. 
Ich  komme  auf  diesen   sehr  merkwürdigen  Fall,   der  genau  beobachtet 
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und  mikroskopisch  untersucht  werden  konnte,  spLter  wieder  zurück. 
Die  auffallende  Thatsache,  dass  in  der  Hohlhand  so  gut  wie  gar  keine 
Krebse  vorkommen,  ist  völlig  unverständlich.  Man  hat  wohl  den  Mangel 
an  Talgdrüsen  in  der  Palma,  die  ja  vielleicht  zuweilen,  —  wenn  auch 
selten,  —  in  Zusammenhang  mit  Careinombildung  stehen  mögen,  als 
bedeutungsvolles  Moment  hervorheben  wollen,  doch  reicht  diese  That- 
sache  zur  Erklärung  nicht  aus,  da  an  der  Fusssohle,  wo  die  anatomischen 
Verhältnisse  dieselben  sind,  gar  nicht  so  selten  Krebse  beobachtet  werden 
und  der  Krebs  an  der  drüsenlosen  Olans  penis  und  dem  drüsenlosen 
inneren  Blatt  der  Vorhaut  eine  tagtagliche  Erscheinung  ist. 

In  meiner  oben  gegebenen  Zusammenstellung  finden  sich  neun  Fälle 
von  Krebs  der  Fusssohle  und  Ferse,  und  R,  v.  Volkmann  hat  ausser- 
dem noch  eine  Anzahl  derartiget  Fälle  beobachtet,  über  die,  weil  die 
betreffenden  Kranken  privatim  behandelt  wurden,  oder  wenigstens  nicht 
in  der  öffentlichen  Klinik  lagen,  leider  keine  Krankengeschichten  vor- 
handen sind.  Immerhin  sind  auch  die  Fusssohlenkrebse  relativ  selten: 
eine  höchst  auffallende  Thatsache,  wenn  man  in  Erwägung  zieht,  da» 
es  nirgends  am  Körper  eine  Stelle  giebt,  die  —  mit  Ausnahme  der  Hohl- 
hand —  auch  nur  annähernd  in  gleicher  Weise  fortwährenden  Maltra- 
tirungen  und  kleinen  Verletzungen,  besonders  bei  der  schwer  arbeitendeiit 
im  Sommer  barfuss  gehenden  Bevölkerung,  ausgesetzt  wäre.  Ich  will 
hier  die  Beobachtung  eines  Fusssohlenkrebses  aus  der  v.  Volkmann 'sehen 
Klinik  einfügen,  die  dadurch  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  dem  noch 
genauer  zu  besprechenden,  von  mir  beobachteten  Hohlhandcarcinom  dar- 
bietet, dass  die  Carcinom Wucherung  subkutan  sich  weithin  verbreitete, 
während  die  darüber  liegenden  Hautdecken  intakt  erschienen.  Aller- 
dings ging  in  diesem  von  v.  Volkmann  behandelten  Falle  das  Uebel 
ursprünglich  von  einem  Fussgeschwür  in  der  Knöchelgegend  aus  und 
drang  erst  von  hier  gegen  die  Planta  vor. 

Beobachtung  No.  23.    Halle  1861. 

Die  64jährige  Dame  hatte  schon  seit  mehr  als  20  Jahren  an  einem  chronischen 
Fussgeschwür  gelitten,  welches  die  Gegend  des  inneren  Knöchels  einnahm,  und  schon 
seit  zwei  Jahren  bemerkt,  dass  der  Charakter  dieses  Geschwürs,  das  nur  eben  Thaler- 
grösse  hatte,  sich  mehr  und  mehr  finderte.  Die  R&nder  wurden  allmählich  unterminiit 
und  hei  Druck  quoll  unter  denselben  eine  ziemliche  Menge  einer  sebumartigen,  weissen 
Masse  ^herror.  Gleichzeitig  bekam  der  Geschwürsgrund  eine  »opalisirende  Farbe  und 
wurde  von  dicht  nebeneinanderstehenden,  wie  niedergedrückten  und  fast  dachziegdartig 
übereinanderliegenden  ziemlich  grossen  Papillen  bedeckt  Mit  der  Zeit  breitete  sich  die 
Untenninirung  mehr  und  mehr  nach  der  Ferse  und  Fusssohle  aus.  Hie  und  da  wurde 
die  ELaut  perforirt  und  aus  den  Oeffnungen  quollen  bei  Druck  die  gleiehen  weieheoi 
breiigen  Massen  hervor.  Dabei  war  die  Untenninirung  eine  höchst  unregehnSssige,  so 
dass  eine  grosse  Menge  subkutaner  Taschen  und  Gänge  entstanden,  von  denen  einige 
miteinander  kommunizirten.  Als  die  breiigen  Massen,  die  nur  aus  Epidermiszellen  und 
Detritus  bestanden,  anfingen  einen  Übeln  Geruch  zu  verbreiten ,  wurde  dann  aller  drei 
bis  vier  Wochen  eine  ziemlich  schmerzhafte  Reinigung  vorgenommen,   indem  dieselben 
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von  einem  sogenannten  Chirurgen  durch  Druck  mitteis  des  Fingers  oder  mittels  eines 
Myrthenblattes  herausbefördert  wurden,  wobei  zuletzt  jedesmal  circa  25  gr  Epidermis- 
brei  entleert  wurden.  Als  endlich  die  Hautdecke  über  den  unterminirten  Stellen  sich 
rötete  und  stark  anschwoll,  Patientin  heftige  Schmerzen  bekam  und  nicht  mehr  mit  dem 
Fasse  auftreten  konnte,  entschloss  sie  sich  zur  Amputation,  die  in  der  Mitte  des  Unter- 
schenkels vorgenommen  wurde.  Doch  ging  Patientin  —  es  war  im  Sommer  1861  und 
die  Ghinurgie  noeh  weit  von  der  Antisepsis  entfernt  —  an  akuter  Septik&mie  zu  Grunde. 
An  dem  amputirten  Fusse  zeigte  sich,  dass  die  carcinomatose  Wucherung  sich  überall 
auf  das  unmittelbar  unter  der  Cutis  gelegene  Bindegewebe  beschränkte,  indem  sie  sich 
in  der  unregelmässigsten  Weise  flach  ausgebreitet  hatte,  während  nach  der  Tiefe  zu 
fiberall  mächtige  Schwielen  und  die  fibroid  degenerirte  Muskulatur  das  weitere  Vor- 
dringen des  Krebses  gehindert  hatten.  Die  Lymphdrüsen  der  Weichen  waren  völlig 
frei  geblieben.  —  Fälle  von  primärem  Carcinom  der  Fusssohle  siehe  Tabelle  I  No.  34, 
53,  69,  85,  100,  117,  118.  125. 

Es  imterliegt  keinem  Zweifel,  dass  in  fiiihein  Zeiten  auch  Ver- 
wechslungen von  Fusssohlenkrebs  mit  dem  Mal  perfoiant  du  pied  vor- 
gekommen sind,  worüber  sich  schon  Bemerkungen  von  Yolkmann  in 
Virchow-Hirsch's  Jahresbericht  für  1869  vorfinden.  Man  kann  sich 
über  derartige  Verwechslungen  um  so  weniger  wundern,  als  der  Fuss- 
sohlenkrebs offenbar  gewöhnlich  aus  bestehenden  Geschwüren,  Schwielen, 
tiefen  Hauteinrisseji  etc.  entsteht  und  mit  einer  durchaus  gutartigen  Affek- 
tion  anhebt,  die  erst  allmählich  den  krebsartigen  Charakter  gewinnt  Auch 
haben  beide  die  Knochenzerstörungen  gemeinsam,  die  ja  beim  Mal  perforant 
ebenfalls  eine  sehr  grosse  Ausdehnung  gewinnen  können.  Beim  Fuss- 
sohlenkrebs können  die  Knochen  des  Tarsus  und  ganz  besonders  des  Me- 
tatarsus  genau  dieselben  Zerstörungen  erfahren,  wie  wir  es  an  der  Tibia 
gesehen  haben,  oder  wie  es  von  mir  bei  den  Krebsen  beschrieben  ist,  die 
sich  aus  Knochenfisteln  entwickeln,  d.  h.  völlig  latent  und  ohne  dass 
äusserliche  Formveränderungen  an  denselben  wahrnehmbar  wären. 


n.  Gruppe. 

Aus  Warzen  und  Naevis  entstehende  Carcinome  der  Extremitäten. 

A.  Aus   angeborenen   (oder  aus  in   frühester  Jugend  entstan- 
denen) Malern  hervorgegangene  Krebse. 

Den  schärfsten  Gegensatz  zu  den  eben  besprochenen  Formen  der 
Krebse  bilden  diejenigen  Carcinome  der  Extremitäten,  welche  sich  aus 
angeborenen  Warzen  oder  aus  in  frühester  Jugend  entstandenen  Malern 
entwickeln.  Doch  habe  ich  ausser  den  5  von  Kichard  v.  Volkmann 
gesammelten  Beobachtungen  in  der  gesammten  Litteratur  überhaupt  nur 
noch  6  Fälle  auffinden  können,  die  wirklich  hierher  gehören,  weil  die 
enorme  Mehrzahl  aller  bösartigen  Gewächse,  welche  sich  aus  con- 
genitalen Bildungen  entwickeln,   wie  bereits  früher  bemerkt  wurde,  zu 
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den  Sarkomen  gehört.  Von  den  11  erwähnten  Fällen  sind  4  nach 
der  Operation  nicht  weiter  beobachtet,  die  übrigen  7  aber  haben  sämt- 
lich einen  tödlichen  Verlauf  genommen.  Ich  habe  keinen  Fall  in  der 
Litteratur  finden  können ,  wo  operative  Eingriffe  zur  Heilung  geführt 
hätten.  Herr  Geh. -Rat  v.  Volkmann  hat  die  Affektion  überhaupt 
nur  5  Mal  gesdien,  und  alle  5  Patienten  sind  an  ihr  su  €lnmde  ge- 
gangen. 

Die  hier  zu  besprechende  Erkrankung  ist  also  eine  ausserordentlich 
seltene.  Warzenkrebse  der  Extremitäten  sind  zwar  mehrfach  beschrieben 
worden,  doch  handelt  es  sich  meist  um  Caxcinome,  die  nicht  aus  ange- 
borenen, sondern  aus  im  spätem  Leben  entstandenen  Warzen  her- 
vorgingen, und  dieser  Punkt  ist  merkwürdigerweise  von  der  grössten 
progpiostischen  Bedeutung.  Beide  Reihen  verlaufen,  meinen  Erfahrungen 
nach,  klinisch  so  verschieden,  dass  eine  gesonderte  Besprechung  erforder- 
lich ist.  Denn  während  die  erstere  Form,  wie  gesagt,  zu  den  bösartig- 
sten alier  Geschwülste  überhaupt  gehört,  verlaufen  die  Krebee,  die  sich 
aus  später  entstehenden  Warzen  entwickeln,  oft  sehr  günstig. 

Die  als  Ausgangspunkt  späterer  carcinomatöser  Neubildungen  in  Be- 
tracht kommenden  angeborenen,  oder  doch  in  frühester  Jugend  entstan- 
denen Maler  begreifen  die  verschiedenen  Formen  der  behaarten  und  nicht 
behaarten,  pigmentirten  oder  nicht  pigmentirten  Naevi,  die  Leberflecke, 
Muttermäler,  Angiome  und  die  sogenannten  weichen  Fleischwarsen.  Es 
muss  hier  hervorgehoben  werden,  dass  ein  grosser  Teil  der  Naevi,  dief 
im  allgemeinen  als  angeborene  Bildungen  betrachtet  und  deshalb  zu  den 
»Muttermälernc  gerechnet  werden,  keineswegs  immer  wirklich  angeboren 
ist,  sondern  sich  erst  nach  der  Geburt  bis  zur  Pubertät  hin  entwickelt. 
Diese  Geschwülste  und  Mater  sind  klinisch  von  denjenigen  zu  trennen, 
welche  erst  im  spätem  Leben  entstehen,  wie  dies  z.  B.  von  den  weichen 
und  harten  Fleischwarzen,  die  gerade  im  höheren  Alter  sich  mit  Vorliebe 
entwickeln,  bekannt  ist.  —  v.  Bärensprung  sagt  in  seinen  »Beiträgen 
zur  Anatomie  und  Pathologie  der  menschlichen  Haut«:  »In  der  ^Fhat 
»werden  die  wenigsten  der  als  Muttermäler  bezeichneten  Formen  wirk- 
»lich  mit  auf  die  Welt  gebracht:  einige  sind  zwar  schon  bei  der  Geburt 
A  bemerkbar,  entwickeln  sich  aber  in  den  ersten  Lebensjahren  viel  stär- 
»ker,  bis  sie  eine  gewisse  Ausdehnung  erreicht  haben,  in  welcher  sie 
»dann  stationär  bleiben;  die  Mehrzahl  bildet  sich  erst  in  den  Jahren  bis 
»zur  Pubertät  und  manche  entstehen  noch  später  in  der  Akme  des  Le- 
»bens.  Man  wird  sich  von  der  Richtigkeit  des  Gesagten  überzeugen, 
»wenn  man  darauf  achtet,  wie  selten  man  Maler  auf  der  Haut  neuge- 
flborener  Kinder  antriffi;,  während  man  kaum  einen  Erwachsenen  findet« 
»welcher  nicht  an  irgend  einer  Stelle  seines  Körpers  dergleichen  aufzu- 
» weisen  hätte.  Angeboren  sind  in  der  Regel  die  Gefassmäler,  obwoU 
»die  meisten  sich  nach  der  Geburt  stärker  entwickeln,  während  fast  alle 
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j Pigment-,  Haai*  und  Warzenmäler  erst  in  einer  späteren  Periode  zu 
lentstehen  pflegen.« 

Diejenige  Form  dieser  kongenitalen  Bildungen,  aus  welcher  am  häu- 
figsten später  Carcinome  zu  entstehen  scheinen,  und  welche  auch,  wenn 
sie  erst  im  höheren  Lebensalter  entsteht,  am  meisten  zu  caicinomatöser 
Degeneration  neigt,  ist  die  sog.  weiche  Fl  ei  schwarze,  die  früher 
wohl  auch  wegen  dieser  ihrer  Eigenschaft  geradezu  »Naevus  malignusff 
genannt  wurde.  Sie  stellt  eine  kleine,  cirkumskripte,  weiche  Hautge- 
schwulst dar,  welche  im  wesentlichen  im  Papillarkörper  sitzt  und  nur 
selten  durch  die  ganze  Dicke  der  Cutis  in  das  Unterhautgewebe  hinab- 
reicht.  Die  Haut  bildet  dabei  nach  Yirchow's  Schilderung  schwach 
ansteigende  Anschwellungen  mit  glatter,  zuweilen  auch  unebener,  hüge- 
liger oder  geradezu  warziger  Oberfläche*  Die  Epidermis  und  das  Bete 
Malpighi,  welche  über  die  Anschwellung  hinweggehen,  sind  in  der  Kegel 
wenig  verändert;  zuweilen  ist  der  Ueberzug  etwas  verdickt,  niemals  aber 
von  der  Mächtigkeit  wie  bei  den  harten  Warzen.  Macht  man  einen 
Durchschnitt,  so  sieht  man  die  Epidermisschicht  als  ein  gleichmässiges, 
selten  hügeliges  Lager  über  die  Geschwulst  hinweglaufen.  Die  Ge- 
schwulst selbst  besteht  aus  einem  Gewebe,  das  sich  vom  gewöhnlichen 
Granulationsgewebe  nur  durch  seine  Dauerhaftigkeit  unterscheidet,  und 
das  sich  mikroskopisch  vom  Sarkomgewebe  nicht  trennen  lässt.  Häufig 
sind  diese  weichen  Fleischwarzen  auch  pigmentirt  und  man  findet  dann 
in  ihnen  das  Pigment  nicht  nur  in  der  epithelialen  Decke,  wo  es  haupt- 
üblich  in  den  tiefsten  Schichten  des  Bete  Malpighi  sitzt,  sondern  es 
lagert  auch  in  dem  darunterliegenden,  granulations-  oder  sarkomartig 
veränderten  Cutisgewebe. 

Aus  allen  den  genannten  verschiedenen  angeborenen,  in.  der  Jugend, 
oder  selbst  im  höheren  Alter  acquirirten  Gebilden  können  sich  maligne 
Tumoren  entwickeln,  und  es  ist  von  mir  bereits  hervorgehoben  worden, 
daq^  diese  bösartigen  Geschwülste  in  der  grossen  Majorität  der  Fälle 
die  histiologische  Struktur  des  Sarkoms  und  nur  sehr  ausnahmsweise 
die  des  Krebses  darbieten.  In  früherer  Zeit,  wo  man  die  Grenze  zwi- 
schen diesen  beiden  Neubildungen  nicht  streng  zog  und  als  Krebs  jede 
ausgesprochen  maligne  Geschwulst  bezeichnete,  zumal  wenn  sie  meta- 
stasirte  oder  Lymphdrüseninfektionen  hervorrief,  sind  begreiflicherweise 
£ei8t  alle  malignen,  auf  diese  Weise  aus  Malern  und  Warzen  entstehende 
Sarkome  unter  der  Bezeichnung  n  Krebs a  beschrieben  worden.  Später  er- 
kannte man  dann  zuerst  die  pigmentirten,  melanotischen  Geschwülste 
als  Sarkome,  und  mehr  und  mehr  zeigte  sich,  dass  auch  anderwärts  eine 
grosse  Zahl  von  Geschwülsten,  die  man  früher  ganz  unbefangen  als 
Krebse  bezeichnet,  zu  den  Neubildungen  der  Bindesubstanzreihe  gestellt 
werden  mussten^  so  namentlich  alle  primären  Knochen-  und  Lymphdrüsen- 
krebse.   Ich  musste   deshalb  beim  Sammeln  des  Materials  zu  dieser  Ar- 
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beit  ganz  besondere  Vorsicht  auf  die  Auswahl  der  Fälle  verwenden,  um 
in  meine  Arbeit  und  meine  Tabellen  keine  malignen  Sarkome  aufzu- 
nehmen. Ich  hoffe,  das6  mir  dies  auch  im  wesentlichen  gelungen  ist, 
und  dass  die  von  mir  benutzten  und  mitgeteilten  Falle  ausschliesslich 
oder  so  gut  wie  ausschliesslich  epitheliale  Neubildungen  betreffen. 

Da  in  der  gesamten  Litteratur,  so  weit  ich  sehe,  überhaupt  nur 
6  sichere  Fälle  echter,  aus  angeborenen  Naevis  entstandener  Card- 
nome  beschrieben  worden  sind,  so  dürfte  es  von  Interesse  sein,  zunächst 
die  5  noch  nicht  veröffentlichten  Beobachtungen  aus  der  v.  Volkmann- 
schen  Privatpraxis  und  Klinik  mitzuteilen. 

I.  FalL  Herr  F.  Z.,  am  Ende  der  40er  Jahre  stehend,  hat  seit  seiner  Gebnrt 
einen  kleinen,  etwas  erhabenen,  hftrtlichen  »Fleck«  am  rechten  Unterschenkel,  dicht 
unter  der  Kniekehle  gehabt»  der  ihn^  früher  niemals  irgend  welche  Beschwerden  ge- 
macht hat»  lind  welcher  sich  immer  gleich  blieb.  Nachdem  derselbe  aber  vor  V/t  Jah- 
ren angeblich  aufgescheuert  worden  war,  bildete  sich  daraus  ein  markstückgrosses, 
flaches,  blutendes  Oew&chs,  das  manschettenartig  umgeschlagene  Ränder  zeigte  und  sich 
offenbar  schon  damals  ganz  wie  ein  Epithelialkrebs  verhalten  hat.  Die  kleine  Ge- 
schwulst wurde  durch  einen  Landarzt  exstirpirt  und  es  erfolgte  kein  lokales  Reeidiv. 
Doch  schon  naeh  3  Monaten  schwoll  die  untere  Reihe  der  Leistendrflsen  der  rechten 
Seite  an  und  nach  weiteren  2  Monaten  ezstirpirte  y.  Volkmann  ein  hühnereigiosseB 
Konvolut  von  Drüsen,  die  der  Gefässscheide  aufsassen,  und  die,  mikroskopisch  unter- 
sucht, sich  als  ein  in  starker  Erweichung  begriffener  Homkrebs  ergaben.  Sehr  bald 
erfolgte  dann  leider  ein  Reeidiv  in  der  Operationsnarbe,  Ulceration  und  Blutungen  tra- 
ten ein  und  der  aufs  ftusserste  erschöpfte  Patient  starb  5  Monate  nach  der  Operation. 
Bei  der  Sektion  ergab  sich,  dass  das  Careinom  keine  Metastasen  in  den  inneren  Or- 
ganen gemacht  hatte,  dass  aber  die  Infektion  der  Lymphbahnen  von  der  Weiche  aus 
auf  und  neben  den  üiacalgef&ssen  bis  tief  in  das  Abdomen  hineinging.  Die  überall 
dort  liegenden  stark  geschwollenen,  carcinomat^s  degenerirten  Drüsen  waren  zum  Teil 
total  erweicht,  so  dass  die  Drüsenkapseln  nur  einen  Brei  von  vorwiegend  zertrümmerten 
Epidermiszellen,  Detritus  und  Fetttrdpfchen  enthielten.  —  Dauer  der  Krankheit  im 
ganzen  IVs  J^hr. 

II.  Fall.  Die  52jihrige,  früher  immer  gesunde  und  kr&ftige  Frau  S.  K.  hatte, 
seit  sie  sich  erinnern  kann,  am  rechten  Oberschenkel  eine  flache,  leicht  papilläre,  ^die 
Uauterhebung  von  der  Grösse  einer  Bohne,  die  niemals  schmerzte  oder  sonst  Beschwer- 
den machte.  Vor  einem  Jahre  begann  dieselbe  plötzlich  ohne  bekannte  Ursache  zu 
jucken.  Patientin  kratzte  sich  viel  und  bald  traten  Blutungen  xvnd  Ulceration  ein.  Als 
jedoch  die  Geschwulst  deutlich  zu  wachsen  begann,  liess  sich  die  Dame  dieselbe  durch 
Wilms  vor  ^/^  Jahren  ezcidiren.  Die  Heilung  erfolgte  rasch;  aber  kurze  Zeit  darauf 
bemerkt  Patientin  eine  rasch  wachsende  Geschwulst  in  der  rechten  Weiche.  Als  sie 
sich  Herrn  Geh.-Rat  v.  Volkmann  vorstellte,  fand  sich  bereits  ein  grosser,  inoperabler 
Drüsenkrebs  mit  deutlichen  Hautscirrhen  über  und  unter  dem  Poupart'schen  Bande. 
Der  fernere  Verlaul  war  ein  rapider.  Schon  6  Monate  nach  dem  Auftreten  der  Drüsen- 
schwellung erfolgte  unter  rasch  zunehmender  Entkrfiftung  der  Tod.  Die  Sektion  wurde 
nicht  vorgenommen.  —  Gesamtdauer  der  Erkrankung  ca.  «Vi  J>^br- 

UI.  Fall.  Frau  J.  L.,  74  Jahre  alt,  konsultirte  Herrn  Qeh.-Rat  v.  Volkmann 
wegen  einer  Drüsengeschwulst  in  der  rechten  Weiche,  die  sie  erst  vor  einem  halben 
Jahre  bemerkt  hatte  und  die  seitdem  erheblich  gewachsen  war.  Es  fand  sich  ein  stein- 
harter, aus  einer  grossen  Anzahl  erkrankter  und  mit  einander  verwachsener  Lymph- 
drüsen zusammengesetzter  Tumor,  der  sich  nur  wenig  über  das  Niveau  der  umgebenden 
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Körperteile  erhob,  aber  ala  doppeltfaustgrosse  Masse  in  die  Foasa  iliaca  hineinreichte* 
Der  Tumor  war  in  der  Weiche  bereits  in  grosser  Ausdehnung  mit  der  Haut  verwachsen, 
die  an  diesen  Stellen  blaurot  und  fein  geädert  war.  An  den  Stellen,  wo  die  Haut  nicht 
mit  der  Geschwulst  Terwachsen  war,  zeigten  sich  sowohl  am  Abdomen  als  am  Ober- 
sehenkel einige  iwansig  ganz  frische,  noch  sehr  wenig  über  die  Haut  erhobene,  blass 
rasig  geftrbte  Hautscirrhen,  g^enau  von  der  Beschaffenheit»  wie  man  sie  so  oft  beim 
Brustkrebs  findet.  Dieser  Umstand  allein  veranlasste  v.  Volkmann  an  Carcinom  und 
damit  an  sekundären  Lymphdrüsenkrebs  zu  denken.  Erst  bei  eindringlichem  Examen 
erzählte  dann  die  Patientin,  dass  sie  an  der  inneren  Seite  des  Oberschenkels  dicht  über 
dem  Knie  eine  alte  erbsengrosse  Warze  gehabt  hätte,  die  vor  einem  Jahre  plötzlich 
schmenhaft  geworden  sei,  sich  mit  Krusten  bedeckt  und  geblutet  habe,  und  dass  ihr 
diese  Warze  von  einem  Arzte  mit  einem  gewichsten  Faden  abgebunden  worden  seL  In 
der  That  fand  sich  an  der  bezeichneten  Stelle  ein  linsengrosser  Narbenfleck.  —  Die 
Untcrextremität  war  stark  geschwollen,  hydropisch  und  bretthart  infolge  von  Kompres- 
sion der  Venen  in  der  Inguinalgegend.  —  Noch  vor  dem  Aufbruch  der  Leistendrüsen- 
geschwulst  erfolgte  der  Tod  an  Erschöpfung  nach  V4  Ja^r.  —  Dauer  der  Erkrankung 
Vi  Jshr.  —  Mikroskopisch  erwies  sich  die  Geschwulst  in  der  Weiche  als  ausgesprochener 
Honkrebs  mit  vielen  kleinen  Erweichimgsherden,  aus  denen  auf  der  Schnittfläche  die 
breiigen  Epidermismassen  wie  grosse,  dicke  Comedonen  hervortraten  (Cancer  pultac6]. 

IV.  FalL  Der  früher  immer  gesunde  Herr  A.  H.,  51  Jahre  alt,  trug  seit  seiner 
£rüliesten  Jugend  eine  Warze  am  Oberschenkel,  die  ihn  nie  gestört  hatte.  Vor  ca.  2  Jah- 
ren begann  dieselbe  ohne  nachweisbare  Ursache  zu  schmerzen  und  zu  jucken ;  sie  wurde 
öfters  aufgekratzt,  blutete  mehrfach  und  verwandelte  sich  bald  in  ein  Geschwür,  das 
langsam  wuchs  und  das  bis  jetzt  nie  energisch  behandelt  wurde.  Bei  der  Aiifiaahme 
und  Untersuchung  des  Kranken  war  es  inzwischen  zu  einem  handflächengrossen,  papil- 
lären Carcinom  herangewachsen  und  waren  die  Leistendrüsen  der  betreff'enden  Seite  als 
harte  Knoten  durchzufühlen.  Am  14.  Juni  1883  wurde  die  Exstirpation  des  Carcinoms 
und  der  Leistendrüsen  vorgenommen.  Nach  einem  Jahre  war  ein  lokales  Recidiv  auf- 
getreten, das  im  Oktober  1884  nochmals  excidirt  wurde.  Nach  einigen  Monaten  reci- 
divirte  aber  der  Tumor  von  neuem  und  zahlreiche  Hautscirrhen  in  der  umgebenden 
Haut  des  Oberschenkels  wurden  sichtbar.  Es  wurden  demnächst  noch  öftere  Kauteri- 
sationen und  Exstirpationen  nötig  und  Ende  1885  wurde  noch  eine  grössere  Exstir- 
pation mit  Zerstörung  einer  Anzahl  neu  aufgetretener  Hautscirrhen  durch  den  Thermo- 
kauter  vorgenommen.  Im  Frühjahr  1886  starb  der  Kranke,  im  höchsten  Grade  abgemagert 
und  marastisch,  nachdem  kurze  Zeit  vor  dem  Tode  noch  Hydrops  und  Leberschmerzen 
hinzugetreten  waren.  Die  Sektion  ergab  eine  carcinomatöse  Degeneration  der  Inguinal- 
drOsen  und  Mesenterialdrüsen  und  ausserdem  mehrere  Carcinomknoten  in  der  Leber 
(Flattenepithel).  —  Dauer  der  Krankheit  ca.  3V2  Jahr. 

V.  Fall.  In  der  Hallenser  Klinik  stellte  sich  1876  ein  74jähriger  Fleischer  vor, 
der  ein  kleines  Carcinom  an  der  Streckseite  des  Vorderarms  hatte.  Er  gab  an,  seit 
vielen  Jahrzehnten  an  der  Stelle  der  jetzigen  Geschwulst  eine  Hautwarze  gehabt  zu 
haben,  die  sich,  seit  er  überhaupt  von  ihrer  Existenz  wisse,  immer  gleich  geblieben  sei. 
Vor  8  Wochen  hat  er  sich  heftig  an  sie  gestossen,  die  Warze  ulcerirte  und  begann  zu 
wuchern.  Bei  der  Aufnahme  des  Patienten  findet  sich  ein  wallnussgrosses  Carcinom 
mit  umgeschlagenen  Rändern  auf  der  Streckseite  des  Vorderarms.  —  Exstirpation.  Hei- 
lung. Die  Drüsen  des  Cubitus  und  der  Axilla  schienen  gesund.  —  Nach  einem  Viertel- 
jahre aber  kam  Patient  mit  einem  Recidiv  der  Drüsen  der  Ellenbeuge  zurück.  Exstir- 
pition.  Heilung.  Auf  briefliche  Anfrage  erfuhr  ich,  »dass  die  Geschwulst  kurz  darauf 
wiedergekehrt  und  Patient  daran  gestorben  sei.«  —  Dauer  der  Krankheit  im  ganzen 
»/i  Jahr. 

An  diese  5  von  Herrn   Geh.-Rat   v.   Volkmann  beobachteten,  aus 
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Fleischwarzen  oder  angeborenen  Naevis  entstandenen  Extremitätencard- 
nome  schliesst  eich  ein  von  Brügge  mann  in  seiner  Dissertation:  »Uebei 
die  Entwicklung  des  Cancroids  aus  gutartigen  Hautgeschwülsten«  ver- 
öffentlichter, in  Greifswald  operiiter  Fall  gleicher  Entstehung  an.  Zur 
Zeit  der  Veröffentlichung  der  Krankengeschichte  desselben  lebte  Patient 
zwar  noch,  doch  war  der  Verlauf  der  Krankheit  bis  dahin  ein  so  ma- 
ligner, dass  der  tödliche  Ausgang  auch  hier  mit  Sicherheit  angenommen 
werden  darf  (s.  Tab.  II  Nr.  6).  —  Zu  diesen  6  Fällen  kommen  dann 
noch  swei  aus  kongenitalen  Angiomen  hervorgegangene  Krebse,  die  Fi- 
scher beschrieben  hat  (s.  Tab.  II  Nr.  7  und  8).  Der  eine  davon  ist 
kurz  nach  der  Operation  an  Pyämie  zu  Grunde  gegangen,  der  andere 
leider  nicht  weiter  beobachtet  worden. 

Drei  weitere  dieser  Gruppe  einzureihenden  Fälle  endlich  sind  me- 
lanotische  Carcinome,  eine  G^schwulstform,  die  ganz  ausserordentlich 
selten  zu  sein  scheint.  Obgleich  die  überwiegende  Mehrzahl  der  früher 
als  melanotische  Carcinome  bezeichneten  Tumoren  sicher  als  Sarkome  zu 
betrachten  sind,  kann  doch  nicht  bezweifelt  werden,  dass  ausnahmsweiBe 
auch  pigmentirte  Carcinome  vorkommen.  Ziegler  sagt  in  seinem  Hand- 
buch der  pathologischen  Anatomie:  »Als  letzte  besondere  Krebsform  ver- 
odient  noch  das  Melanocarcinom  hervorgehoben  zu  werden.  Es  bildet 
»graue  bis  braune  und  schwarze  Tumoren.  Das  Pigment  li^  teils  in 
«den  Krebszellen,  teils  im  Stroma.  Das  Melanocarcinom  ist  selten,  weit 
»seltener  als  die  melanotischen  Sarkome.« 

In  neuerer  Zeit  hat  Die  teri  ch  (v.  Liangenbeck's  Arch.  XXXV)  eine  Zo- 
sammenstellung  aller  von  ihm  in  der  Litteratur  aufgefundenen  casuistischen 
Mitteilungen  von  melanotischen  Tumoren  veröffentlicht,  in  der  jedoch 
leider  Carcinome  und  Sarkome  nicht  nur  nicht  von  einander  geschieden 
sind,  sondern  auch  einige  Tumoren  kurzweg  als  melanotische  Carcinoma 
bezeichnet  sind,  welche  die  betreffenden  Autoren  nur  als  melanotische 
Tumoren  bezeichnet  hatten,  und  offenbar  zum  Sarkom  gestellt  wer- 
den müssen.  Unter  den  145  von  ihm  gesammelten  melanotischen  Ge- 
schwülsten zählt  Dieter  ich  18  Melanocarcinome  auf,  von  denen  jedoch, 
wie  gesagt,  einige  mit  absoluter  Sicherheit  in  die  Gruppe  der  Bindesub- 
stanzgeschwülste gehören.  Im  übrigen  sind  seine  Angaben  sehr  schwei 
zu  kontrolliren,  weil  die  Litteraturangaben  ausserordentlich  ungenau  sind. 
Von  seinen  5  melanotischen  »Extremitätencarcinomen«  halte  ich  nur  bei 
zweien  den  epithelialen,  d.  h.  carcinomatösen  Charakter  für  erwiesen. 
Zu  diesen  2  Dieter  ich 'sehen  Beobachtungen  kommt  dann  noch  ein 
keinesw^s  sicherer  Fall,  den  Courvoisier-Sachs  beschrieben  hat. 

Zu  meinem  grossen  Bedauern  ist  die  Krankengeschichte  eines  vor 
5  Jahren  in  der  Hallenser  Klinik  während  dar  Sommerferien  operirten 
melanotischen  Krebses  der  Ferse  und  Fusssohle  nicht  mehr  aufzufinden; 
doch  habe  ich   durch  die  Güte  der   Herren  Doktoren  Schuchardt  und 
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Kekardt  eine  Ansahl  mikioskopiseher  Präparate  des  besüglichen  Falles  sur 
UnteisadiUQg  erhalten.  Diese  aiuseroidentlich  interessanten  Präparate  sei- 
gen  einen  exquisiten  Epithelialkrebs,  der  in  ^osser  Menge  ein  t^aunschwarzes 
Pigment  enthält.  Das  Pigment  ist  teils  in  den  jüngeren  Epithekellen, 
teils  ausserhalb  derselben  im  Stroma  in  grosser  Masse  abgelagert,  findet 
sich  aber  auch  in  den  stark  yerhornten  Partien.  Zwischen  den  plattge-» 
druckten,  hornigen  Zellen  der  sehr  zahkeichen  Schichtungskugeln  zeigt 
es  sich  besonders  Teichlich.  Es  handelt  sich  in  diesem  Falle  ohne  allen 
Zweifel  um  Pigmentablagerung  in  einem  echten  Hornkrebse,  der  alle 
ehaiakt^istischen  Eigenschaften  eines  soldien  darbietet,  und  nicht  um 
Knlagerung  von  Pigment  in  normales  Epithel,  wie  sie  in  der  direkten 
Umgebung  von  Melanosarkomen  der  Haut  wohl  da  vorkommt,  wo  diese 
Neubildungen  direkt  bis  an  die  Eplthelsohicht  vorgedrungen  sind.  Ich 
hatte  Gelegenheit,  Präparate  eines  derartigen  Falles  von  urq^ünglichem 
Melanosarkom  mit  sekundärer  Pigmentbildung  im  Rete  aus  der  Samm- 
lung des  Herrn  Dr.  Schuchardt  einzusehen.  —  Ob  weitere  Beobach- 
tungen von  echtem  pigmentirten  Hornkrebs  sonst  ij^endwo  gemacht 
oder  beschrieben  worden  sind,  ist  mir  trotz  aller  Bemühungen  leider 
nidit  bekannt  geworden. 

Ich  lasse  hier  die  Beschreibung  eines  charakteristischen  Falles  von 
Melanocarcinom  der  Extremitäten  folgen.  (Weitere  Beobachtungen 
«ehe  Tab.  II  Nr.  10  und  11.) 

Beobachtang  Nr.  29.  Kolaczek.  Zur  Lehre  Ton  der  Melanose  der  Geschwülste« 
D.  Zeitschr.  f.  Chir.  XII.  1681.  Bei  der  44jährigen  Frau  D.  bestand  seit  der  Geburt 
ein  Pigmentmal  an  der  Vorderfl&che  des  rechten  Vorderanns;  Seit  einem  Jahre  ist  das- 
•elbe  ohne  bekannte  Veranlassung  auffallend  gewachsen,  so  dass  es  jetzt  eine  flache, 
ovale,  in  der  Haut  sitzende  Geschwulst  von  2,5  cm  Länge  und  1  cm  Breite  darstellt. 
Regionäre  Lymphdrüsen  frei.  —  Die  exstirpirte  Geschwulst  erweist  sich  als  wesentlich 
in  der  Lederhaut  gelegen,  nur  kurze  Ausläufer  erstrecken  sich  in  das  Unterhautfett- 
gewebe. Auf  dem  Durchschnitt  erscheint  sie  Ton  gleichmässig  grauer  Farbe.  — >  Mikro- 
ikopisch  zeigt  sie  einen  exquisit  alveolären  Bau  mit  sehr  schmalen  Septis  die  sich 
durch  besonders  dichte  Anhäufung  von  Pigmentsehollen  bemerkbar  machen.  Ausser- 
dem Endet  sich  der  Farbstoff  mehr  in  den  oberen,  dem  Fapillarkörper  der  Cutis  ent- 
fprechenden  ZelUagen,  dagegen  nur  spärlich  in  den  tiefer  gelegenen  Zellkörpern. 
Die  Geschwulstzellen  sind  deutlich  epithelioid,  und  ist  auch  an  manchen  Stellen  von 
dem  Oberflächenepithel  aus  ein  unzweifelhaftes  Hinabwuchem  und  ein  Sichauflösen  der 
Epithelzapfen  in  die  Geschwulstkörper  wahrzunehmen. 

Ich  darf  es  wohl  kaum  versuchen,  aus  der  geringen  Anzahl  der  be- 
kannten Fälle,  die  zum  Teil  nicht  einmal  genügend  lange  beobachtet 
worden  sind,  ein  allgemeineres  Bild  des  Krankenverlaufs  dieser  Warzen- 
krebse der  Extremitäten  zu  entwerfen.  Immerhin  ergiebt  die  Analyse 
der  vorliegenden  Krankengeschichten  einiges  Charakteristische  und  zeigt 
namentlich,  dass  diese  Form  des  Krebses  sich  doch  sehr  wesentlich  von 
den  nach  chronischen  [Reizungen  und  auf  indurirtem  Boden  entwickelten, 
unendlich  häufigeren  Carcinomen  unterscheidet.     Meist  scheint  der  Yer* 
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lauf  etwa  folgender  zu  sein:  Die  angeborenen,  oder  in  früher  Jugend 
entstandenen  Fleiflchwarsen,  Angiome  oder  Pigmentflecke  bleiben  unver- 
ändert, ohne  SU  wachsen  und  ohne  jemals  irgend  welche  Besdiwerdea 
oder  Schmerzen  zu  verursachen,  bis  in  daa  höhere  Alter  bestehen.  Eine 
besondere  Prädilektion  der  Erkrankung  für  gewisse  Oertlichkeiten  der 
Extremitäten,  wie  wir  dies  bei  der  ersten  Gruppe  gesehen  haben, 
lässt  sich  nicht  nachweisen.  Die  ersten  Veränderungen,  welche  auf 
eine  maligne  Umwandlung  der  bezüglichen  bis  dahin  für  absolut  un- 
schuldig gehaltenen  kleinen  Bildungen  hinweisen,  scheinen  meist  zwi- 
schen dem  40. — 60.  Jahre  bemerklich  zu  werden.  Die  Geschwulst  yer- 
grössert  sich  etwas,  wobei  sie  meist  juckt  oder  brennt  und  dadurch  zum 
Kratzen  veranlasst.  Einen  besonderen  Grund,  weshalb  die  so  lange 
völlig  unverändert  und  symptomlos  bestandene  Geschwulst  plötzlich  an- 
fängt, Beschwerden  zu  machen,  wissen  die  Patienten  meist  nicht  anzu- 
geben. Nachdem  die  Geschwulst  sich  dann  noch  etwas  vergrössert  hat 
und  wohl  vorwiegend  infolge  des  Juckens  wund  geworden  oder  geradezu 
zur  Ulceration  gekommen  ist,  wird  meist  ein  Arzt  zugezogen,  der  den 
unbedeutenden  Tumor  durch  Excision  oder  Abbinden  entfernt.  Die  Wunde 
verheilt,  aber  in  wenigen  Monaten  beginnen  die  regionären  Lymphdrusen 
zu  schwellen,  und  der  weitere  Verlauf  pflegt  nun  ein  sehr  bösartiger  und 
sehr  rapider  zu  sein.  Die  lokalen  Recidive  und  die  Lymphdrüseninfek- 
tionen folgen,  wenn  überhaupt  Operationen  noch  vorgenommen  werden, 
Schlag  auf  Schlag;  nicht  selten  treten  Hautscirrhen  in  der  Umgebung 
grösserer  Recidivknoten  auf,  und  unter  rasch  zunehmender  Entkräftung 
geht  der  Kranke  zu  Griuide.  Die  Dauer  der  ganzen  Krankheit  war  in 
den  uns  vorliegenden  Fällen  eine  seßr  kurze ;  1 72  Jahre  nach  der  ersten 
Ulceration  und  Schwellung  des  primären  Males  waren  die  meisten  Kranken 
bereits  gestorben.  Der  Tod  selbst  erfolgt  entweder  infolge  der  allgemeinen 
Kachexie  und  Entkräftung  oder  infolge  von  Metastasen  auf  die  inneren 
Organe,  welche,  im  scharfen  Gegensatze  zu  unserer  ersten  Gruppe,  bei 
diesen  Geschwülsten  relativ  häufig  zu  sein  scheinen. 

Es  sei  noch  bemerkt,  dass,  ebenfalls  im  Gegensatz  zu  den  Krebsen 
der  I.  Gruppe,  diese  aus  Warzen  und  Malern  entstehenden  Carcinome 
niemals  auf  die  Knochen  der  betrefiienden  Extremität  übergriffen. 

B.    Krebse,   die  aus  im   späteren  Leben  entstandenen  Warzen 

hervorgehen. 

Est  ist  sehr  merkwürdig,  welch  auffallenden  Gegensatz  zu  den  aus 
congenitalen  Malern  entstandenen  Krebsen  diejenigen  Extremitäten- 
carcinome  bilden,  bei  denen  sich  als  Ausgangspunkt  der  Erkrankung  und 
Neubildung  Warzen  nachweisen  lassen,  die  erst  im  späteren  Leben 
und  reiferen  Alter  der  Patienten  entstanden  sind.     Diese  Form 
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giebt,  wenn  die  geringe  Zahl  der  bekannten  Fälle  es  erlaubt,  allgemei- 
neie  Schlüsse  zu  ziehen,  eine  sehr  günstige  Prognose,  und  ist  dieselbe 
daher  den  in  der  ersten  Abteilung  dieser  Arbeit  besprochenen  Formen 
des  Extremitätenkrebses  an  die  Seite  zu  stellen.  Vielleicht  übertreffen 
sie  die  letzteren  noch  durch  ihren  günstigen  Verlauf.  —  Von  den  zwölf 
mir  zur  Verfügung  stehenden  Fällen  sind  fünf  leider  nach  der  Operation 
nicht  weiter  beobachtet  worden.  Von  den  sieben  übrigbleibenden 
aber  sind  fiinf  definitiv  geheilt  worden  (vier  wurden  über  fünf  Jahre 
lecidivfrei  beobachtet)  und  nur  zwei  sind  tödlich  verlaufen,  wobei  noch 
zu  bemerken  ist,  dass  der  eine  der  bezüglichen  Kranken  viel  zu  spät  zur 
Operation  kam,  während  der  zweite  jeden  operativen  Fingriff  verweigerte. 

Die  Warzen,  die  hier  als  Ausgangspunkt  der  Wucherung  in  Betracht 
kommen,  scheinen  in  den  meisten  Fällen  nicht  die  oben  schon  be- 
sprochenen weichen  Fleischwarzen,  sondern  die  gewöhnlichen  harten, 
T erhör nenden  Hautwaizen  zu  sein.  Dieser  Umstand  erklärt  zum  Teil 
wohl  den  grossen  Unterschied  des  klinischen  Verlaufs  der  beiden  ver- 
schiedenen Arten  von  »Warzenkrebs«;  jedenfalls  aber  erklärt  die  bekannte 
Thatsache,  dass  die  harten  Warzen  sich  mit  grosser  Vorliebe  auf  dem 
Handrücken  entwickeln,  die  Häufigkeit  der  Homkrebse  gerade  an 
dieser  Lokalität.  Von  den  zwölf  von  mir  gesammelten  bezüglichen 
Fällen  kommt  genau  die  Hälfte  auf  den  Handrücken,  die  übrigen  sechs 
fallen  auf  die  unteren  Extremitäten. 

Neun  von  den  in  Tabelle  III  verzeichneten  Warzenkrebsen  lassen 
sidi  mit  Sicherheit  auf  harte  Hornwarzen  zurückführen.  Einmal  fand 
sich  neben  den  gewöhnlichen  Warzen,  deren  eine  zur  Carcinombildung 
geführt  hatte,  noch  eine  gleiche  Bildung  vor,  die  zur  Entstehung  eines 
IV2  cn^  hohen  Hauthomes  Veranlassung  gegeben  hatte.  In  den  übrigen 
drei  Fällen  waren  zweimal  weiche  Fleischwarzen  und  einmal  ein  »papil- 
lomatöses  Gewächs«  —  also  doch  vielleicht  auch  wieder  eine  Hornwarze, 
—  der  Ausgangspunkt  der  Kjebsentwicklung  ^). 

Der  Krankheitsverlauf  war  etwa  der  folgende :  Mehrere  Jahre  bevor 
die  Kranken  den  Arzt  konsultirten  (meist  4—8  Jahre  vorher)  waren 
an  irgend  einer  Stelle  der  Extremitäten,  —  wie  wir  gesehen  haben,  vor- 
wiegend am  Handrücken  — ,  eine  oder  mehrere  gewöhnliche,  harte  Warzen 


1)  Es  ist  selbstverständlich,  dass  hier  diejenigen  Ffiüe  Ton  Krebs  nicht  eingerechnet 
werden  durften,  die  in  der  Form  einer  sogenannten  Yemica  cancrosa  entstanden.  Bei 
diesen  handelt  es  sich  von  Anfang  an  um  Carcinome,  die  nur  sehr  früh  zu  einer  reak- 
tiTcn,  warzigen,  das  darunterliegende  Carcinom  verdeckenden  Papillarhypertrophie,  also, 
wenn  man  will,  zu  einer  Fachydermia  verrucosa  circumscripta  führten.  R.  v.  Volkmann 
bat  in  den  letzten  18  Jahren  keinen  einzigen  derartigen  Fall  von  Verruca  cancrosa  von 
der  Unterlippe,  vom  Penis  oder  von  irgend  einer  andern  Körperstelle  untersucht,  wo  er 
nicht  unter  der  warzigen  Papillarhypertrophie  bereits  die  in  die  Tiefe  dringende  at>'pi8che, 
entschieden  carcinomatöse,  epitheliale  Neubildung  h&tte  nachweisen  können. 
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entstanden,  die  bis  zu  einer  gewissen  Grösse  heranwuchsen  und  deren 
oberste,  verhornte,  sich  allmählich  abstossende  Schicht  von  unten  her 
immer  nur  in  soweit  neu  ersetzt  wurde,  dass  die  Ghrösse  und  das 
Aussehen  der  Bildung  im  wesentlichen  die  gleichen  blieben.  Dan 
diese  Warzen  im  Gegensatz  zur  Verruca  cancrosa,  die  ein  Zeichen  dafür  ist, 
dass  sich  in  der  Tiefe  ein  Carcinom  entwickelt,  zunächst  durchaus  gut- 
artige Gebilde  sind,  beweist  der  Umstand,  dass  sie  immer  nur  dann  krebsig 
entarten,  wenn  sie  durch  vielfaches,  oft  jahrelang  fortgesetztes  Kratzen, 
Abreissen,  Abschneiden,  Aetzen  und  Kauterisiren  gereizt  werden;  viel 
seltner,  wenn  sie  infolge  eines  einmaligen  Traumas  zur  UIceration 
kommen.  JDer  Beginn  der  Wendung  zum  Schlimmen  zeigt  sich  dann 
meist  dadurch  an,  dass  die  erzeugte  UIceration  nicht  wieder  zuheilt.  Die 
Wundfläche  beginnt  sich  an  den  Bändern  zu  verhärten  lund  zu  vergrössem, 
und  so  entsteht  allmählich  ein  Carcinom,  das  entweder  ein  Geschwür 
mit  harten  umgeschlagenen  Bändern,  oder  eine  mehr  blumenkohlartige 
Geschwulst  darstellt:  Formen  wie  sie  oben  schon  genauer  beschrieben 
wurden.  Wenn  diese  Carcinome,  die  auch  nach  längerem  Bestehen  imd 
bei  schon  erheblicher  Grösse  meist  keine  Drüsenschwellung  hervorrufen, 
energisch  im  Gesunden  exstirpirt  werden,  so  tritt  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle,  selbst  bei  grossen  Gewächsen  noch  dauernde  Heilung  ein.  In  den 
fünf  definitiv  geheilten  Fällen  wurde  viermal  die  Exstirpation ,  einmal 
die  Exarticulatio  manus  vorgenommen.  Es  bedarf  also,  wie  es  scheint, 
meist  nicht  einmal  der  Amputation  des  erkrankten  Gliedes,  um  eine  an- 
dauernde Heilung  zu  erzielen.  Nach  den  vorliegenden  Erfahrungen  kann 
man  wohl  mit  ziemlicher  Sicherheit  annehmen,  dass  auch  die  beiden 
tödlich  verlaufenen  Fälle  geheilt  worden  wären,  wenn  sie  rechteeitig 
operirt  worden  wären.  Denn  der  eine  der  beiden  betreffenden  Kranken 
kam  erst  nach  5Y2JÄhrigem  Bestehen  des  zwei  Hände  grossen  Carcinoms 
in  fast  hoffnungslosem  Zustande  zur  Amputation  und  starb  drei  Wochen 
darauf  an  Entkräftung;  der  zweite  verweigerte,  wie  schon  erwähnt,  über- 
haupt jeden  operativen  Eingriff  und  starb  durch  Selbstmord,  zu  dem  er 
durch  die  furchtbaren  Schmerzen,  welche  das  Carcinom  der  Achseldrüsen 
ihm  verursachte,  getrieben  wurde,  ohne  dass  er  jemals  gestattet  hätte, 
durch  einen  operativen  Eingriff  den  Versuch  zu  machen,  ihn  von  seinem 
Leiden  zu  befreien. 

Abgesehen  von  diesen  beiden  unglücklichen  Fällen  sind  die  übrigen 
fünf  operirten  und  längere  Zeit  in  Beobachtung  gewesenen  Patienten 
dauernd  geheilt  worden  —  ein  erstaunlich  günstiges  Resultat,  das  nicht 
nur  von  ausserordentlichem  wissenschaftlichen  Interesse,  sondern  auch 
von  der  grössten  praktischen  Bedeutung  sein  würde,  wenn  die  Anzahl 
der  Beobachtungen  nicht  leider  eine  so  kleine  wäre. 

Ich  füge  die  Beschreibung  eines  Falles  hinzu,  der  als  Typus  für  die 
ganze  Gruppe  gelten  kann:   * 
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Beobachtung  No.  30.  Hallenser  Klinik  1875.  Seit  einer  Reihe  von  Jahren 
hat  der  63jährige  Aussagler  C.  R.  anf  dem  rechten  Handrücien  eine  Warze  gehabt. 
Schon  froher  hat  er  angeblieh  einige  Male  an  den  Händen  gleichartige  Bildungen  ent- 
stehen sehen,  die  jedoch  nach  verschieden  langer  Dauer  von  selbst  wieder  verschwanden, 
genau  so,  wie  dies  für  die  in  der  Pubertätszeit  entstehenden ,  oft  in  grosser  Zahl  an 
den  Händen  hervorbrechenden  Warzen  die  Regel  zu  sein  pflegt.  Die  zuletzt  entstandene 
Warze  schnitt  er  sich  jedoch,  weil  sie  nicht  wieder  verschwinden  wollte,  vor  zwei 
Jahien  selbst  ab,  so  dass  eine  blutende  Wunde  entstand.  Die  Wandfläche  ätote  er  mit 
einer  Säure,  aber  anstaU  zu  verheilen,  vergrösserte  sich  dieselbe,  und  mehrmals  hat 
dann  der  Kranke  durch  weitere  unvollständige  Aetaungen  das  Uebel  nur  verschlimmert. 
Das  auf  diese  Weise  entstandene  Geschwür  vergrösserte  sich  immer  mehr  und  bei  der 
Aufnahme  fand  sich  ein  fünfinarkstückgrosses,  hufeisenförmiges,  höckriges  Carcinom  mit 
gewulsteten  Rändern,  das  stinkende  Jauche  secemirte  und  auf  Druck  die  bekannten 
Bpithelpfröpfe  entleerte.  —  Bei  der  Bxcision,  die  in  gehöriger  Entfernung  vom  Ge- 
flchwürsrande  im  Gesunden  vorgenommen  wurde,  fanden  sich  Sehnen  und  Knochen  in- 
takt Keine  DrOsenschwellung  in  der  Ellenbeuge  oder  in  der  Achselhöhle. Die  Hei- 
lung erfolgte  per  granulationem  und  ist  Patient  dauernd  geheilt  geblieben.  Elf  Jahre 
nach  der  Operation  starb  er,  ohne  das3  ein  Recidiv  eingetreten  wäre,  an  Altersschwäche. 


in.  Gruppe, 

Auf  vorher  scheinbar  normaler  Haut  spontan  entstehende 
Extremitätenkrebse. 

Eine  dritte  Gruppe  der  Extremitätenkrebse  bilden  diejenigen  Fälle 
die  sich,  wie  so  viele  Krebse  an  andern  Körperstellen,  ohne  nach- 
weisbare Ursache  spontan  und  an  einer  Stelle  entwickeln,  die  vorher 
sich  anscheinend  durchaus  normal  verhielt,  also  weder  chronisch  entziind- 
tiche  Zustände  dargeboten  hatte,  noch  der  Sit«  von  Warzen  oder  andern 
pathologischen  Veränderungen  irgend  welcher  Art  gewesen  war.  Auch 
diese  Gruppe  von  Careinomen  verläuft,  verglichen  mit  den  Carcinomen 
anderer  Körpeigegenden,  recht  gunstig.  In  der  Hälfte  der  operirten  und 
genügend  lange  in  Beobachtung  gebhebenen  Fälle  trat  dauernde  Heilung 
ein.  Im  übrigen  weist  die  hier  zu  besprechende  Gruppe  wenig  charak- 
teristische Eigenschaften  auf. 

Die  ersten  Anfangsstadien  dieser  Carcinome  bieten  in  den  verschie- 
denen Fällen  nicht  immer  das  gleiche  Bild  dar.  Ein  Teil  der  Patienten 
giebt  an,  dass  die  Krankheit  als  Ulceration  begonnen  habe,  die  immer 
weiter  fortgeschritten  und  durch  Aetzungen  nur  zu  stärkerer  Wucherung 
angeregt  worden  sei.  Andre  schildern  die  ersten  sichtbaren  Zeichen 
als  »Pückelchen,  Blütchen,  Blasen,  Pusteln«  etc.,  die  alle  das  gemein- 
same haben,  dass  sie  sehr  bald  in  Ulceration  übergehen.  Ein  wei- 
terer Teil  dieser  Carcinome  entsteht  endlich  genau  in  derselben  Weise, 
wie  meist  die  Lippenkrebse  aus  einer  sog.  Verruca  cancrosa.  v.  Bären- 
sprung    giebt    von    derselben  unter    dem   Namen   Verruca   rhagadoidea 
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folgende  Schilderung:  »Das  (Uebel  beginnt  fast  immer  imit  einer  ver- 
mehrten Bildung  voll  Epidermis  an  einer  Stelle  des  Lippenrandes,  welche 
sich  mit  einem  dünneii«,  blättrigen  Schorfe  bedeckt  und  dadurch  ein 
trocknes,  schrundiges  Aussehen  bekommt.  Allmählich  verdickt  sich  die 
Cutis  unter  dem  dünnen  Schorfe,  die  Papillen  verlängern  sich,  erheben 
und  durchbrechen  endlich  denselben  und  es  ist  nunmehr  eine  Wanen- 
form  unverkennbar.  —  Das  Uebel  kann  im  Zustande  der  Schorf-  und 
Warxenbildung  jahrelang  bestdien,  entweder  gani  unverändert  oder  lang- 
sam an  Grösse  zunehmend.  Dann  aber  tritt,  meist  infolge  einer  zufiUU- 
gen  Reizung,  plötzlich  Röte  und  Schmerzhaftigkeit  ein,  eine  kleine 
UIceration  zeigt  sich  an  der  Oberfläche  und  während  diese  sich  ausbreitet, 
gewinnt  der  Umfang  der  Geschwulst  unter  Congestionsersdieinung^i  ein 
schnelleres  Wachstum.«  In  dieser  Zeit  findet  sich  mikroskopisch  schon 
das  charakteristische  Bild  des  Homkrebses.*) 

Die  hierher  gehörigen  Carcinome  entwickeln  sich  wie  die  oben  be- 
sprochene Form  mit  Vorliebe  auf  dem  Handrücken.  Etwa  die  Hälfte 
der  Fälle  zeigt  diese  Lokalisation.  Ihr  klinischer  Verlauf  ist,  wie  schon 
oben  gesagt,  ein  sehr  milder.  Von  den  27  Itlllen,  welche  ich  auf  Ta- 
belle IV  habe  zusammenstellen  können,  sind  an  interkurrenten  Krank- 
heiten kurz  nach  der  Operation  zwei  gestorben,  elf  weitere  Krwke  nach 
der  Operation  nicht  fort  beobachtet  worden.  Von  den  übrigbleibenden 
14  Kranken  sind  sieben  dauernd  geheilt;  zwei  sind  1 — 2  Jahre  recidivfrei 
geblieben,  und  fünf  Fälle  sind  bösartig  verlaufen.  (Vier  Todesfälle  be- 
obachtet.) 

Von  besonderem  Interesse  dürfte  ein  von  So  ein  beobachtetes  Efi- 
thelialcarcinom  der  Fusssohle  sein,  das  melanotische  Metastasen  der  Lei- 
stendrüsen verursachte,  und  das  meines  Wissens  das  einzige  melanotische 
Carcinom  der  Extremitäten  darstellt,  welches  wahrscheinlich  nicht  aus 
einem  kongenitalen  Pigmentfleck  entstand,  sondern  sich  spontan  ent- 
wickelte. Leider  steht  mir  keine  genaue  Beschreibung  des  bezüglichen 
Falles  zur  Verfügung. 

Beobachtung  Nr.  31.  Soein,  Jahresbericht  1887—8,  S.  86  [ergänzt  durch  pri> 
vate  MitteüuDgen). 

Die  bisher  gesunde,  sehr  korpulente  65jfthrige  Frau  R.  B.  bemerkte  vor  drei  Mo- 
naten zwei  dunkle  Punkte  an  der  rechten  Fusssohle,  die  druckempfindlich  waren.  Bald 
darauf  ulcerirten  diese  Stellen.  Bei  der  Aufnahme  fand  sich  über  dem  Kdpfchen  det 
n.  Metatarsus  an  der  Fusssohle  eine  nussgrosse,  gesehwür^  schaif  umschriebene  Ge- 
schwulst; über  dem  Cap.  IIL  Metatars.  eine  gleiche,  halb  so  grosse.  Exstirpation. 
Naht.  Rasche  Heilung.  —  Nach  acht  Monaten  melanotiaches  BecidiT  der  rechtsseitigen 
Inguinaldrüsen.  Weiter  ist  leider  nichts  zu  erfahren  gewesen«  (Die  mikroskopische 
Untersuchung  hatte  ein  Epithelialcarcinom  ergeben.) 

Zwei  Beispiele  mögen  diese  kurzen  Ausfuhrungen   über  Carcinom- 


1}  Vergleiche  jedoch  hienu  die  stark  abweichenden  Anschauungen  von  R.  von 
Volkmann,  wie  ich  sie  auf  S.  33  resp.  3155  wiedergegeben,  habe. 
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entwieklungen  an  zuvor  gesunder  Haut  erläutern.  Der  eine  Fall  stammt 
aus  der  Privatpraxis  des  Herrn  Geh. -Rat  v.  YolkmanU;  den  anderen 
habe  ich  in  Leipzig  in  der  Klinik  des  Herrn  Geh.-Rat  Thiersch  ge- 
sehen. 

Beobachtung  Nr.  32.  y.  Yolkmann.  Frau  F.,  eine  55  Jahre  alte,  bereits 
etwas  gebrechliche  Dame,  hat  seit  einem  halben  Jahre  die  Entstehung  eines  flachen 
Knotens  in  der  Mitte  der  Volarseite  des  linken  Vorderarms  beobachtet.  Eine  Warze 
oder  Mal  will  sie  an  der  betreffenden  Stelle  nicht  gehabt  haben,  was  auch  der  Qatte 
best&tigte.  Da  man  in  der  Zeit,  wo  Patientin  M&dchen  und  junge  Frau  war,  durchweg 
bine  Aermel  und  entblöste  Arme  trug,  so  würde  eine  derartige,  zumal  pigmentirte  Bil- 
dung auch  den  beiden  Gatten  und  der  Umgebung  nicht  entgangen  sein. 

Aid  Patientin  das  Uebel  dem  Herrn  Geh.-Rat  t.  Yolkmann  zeigte,  war  bereits 
eine  leichte  Ulceration  des  stark  mandelgrossen,  flachen,  hier  und  da  papillären,  mit 
Borken  bedeckten  Tumors  vorhanden.  Derselbe  sieht  ungefähr  wie  ein  Lippenkrebs 
ans  und  ist  gegen  die  Unterlage  leicht  verschieblich.  Diagnose:  Carcinoma  epitheliale,. 
Caneroid. 

Ezatirpation  in  gesunder  Umgebung.  Die  mikroskopische  Untersuchung  erweist 
einen  Homkrebs  mit  sehr  reichlichen  kugeligen  Nestern,  die  stellenweise  eins  das  andero 
berahren  und  bei  sehwaeher  Yergrösserung  den  Raum  von  5—6  Gesichtsfeldern  bedecken. 

Nach  12  Jahren  noch  kein  Recidiv.  Später  Tod  an  einer  von  dem  geschilderten 
Krebsleiden  unabhängigen  Affektion. 

BeobachtungNr.33.  Leipziger  Klinik.  1887.  Die GOjfihrigeTagldhnersfrauJ.M. 
bemerkte  vor  etwa  zwei  Jahren  ein  »Blütchen«  auf  dem  linken  Handrücken,  das  lang- 
sam wueha,  und,  als  es  haselnussgrosa  geworden  war,  mehrfach  geatzt  wurde.  Darauf- 
hin trat  jedoch  nur  beschleunigtes  Wachstum  ein ,  und  bei  der  Aufnahme ,  ist  das 
hdckrige,  gewulstete,  von  wallartigen  Rändern  umgebene  Geschwtr  fQnfmarkstückgross. 
Keine  DrOsenschwellung. 

IVi  cm  entfernt  von  dem  Geschwulstrand  wurde  die  Exoision  vorgenonunen.  Der 
Tomor  war  diffus  in  die  Muskulatur  der  Interossei  hineingewuchert,  die  Knochen  ge- 
sund. Der  Defekt  wurde  durch  Transplantation  nach  der  Thiersch' sehen  Methode 
gedeckt  Nach  H  Tagen  geheilt  entlassen.  —  Ueber  den  weiteren  Yerlauf  ist  mir 
nichts  bekannt  geworden. 

I<^h   Böhliesse  hier    die  Schilderung  des  schon  mehrfach,  erwähnten* 
Hohlhandcarcinoms  an. 

Beobachtung  Nr.  34.  Die  65jäbrige  Bahnarbeitersfrau  £.  L.  aus  Fouch,  unweit 
von  Halle,  war  früher  immer  gesund  gewesen  und  will  besonders  an  ihrer  linken 
Hand  niemals  eine  Warze,  oder  eine  Yerletzung  gehabt  haben,  von  der  eine  Narbe 
xurückgeblieben  wäre,  doch  war  seit  langen  Jahren  die  Hand  immer  durch  harte  Arbeit 
schwielig,  wie  ^as  ja  meist  in  der  schwer  arbeitenden  untersten  Klasse  der  Bevölkerung 
gefunden  wird.  Im  Herbst  1886,  während  der  Ernte,  will  Fatientin  sich  vielfach  die 
seharfen  Grannen  des  Getreides  in  die  kleinen  Risschen  und  Rhagaden  eingestochen 
haben,  welche  sich,  wie  schon  früher  häufig,  zwischen  und  in  den  Schwielen  der  Hohl- 
hand, hauptsächlich  aber  zwischen  den  Fingern  gebildet  hatten.  Die  Spitzen  der  Grannen 
sollen  stecken  geblieben  sein  und  eine  Eiterung  hervorgerufen  haben,  die  sehr  lange 
anhielt.  Es  bildeten  sich  rote  Knötchen,  die  aufbrachen,  etwas  Eiter  entleerten  und 
wieder  verschwanden,  um  an  anderen  Stellen  dicht  daneben  wieder  zu  erscheinen.  Nach 
etwa  Vi  Jahr  »zogen  sich  die  Knötchen«,  wie  die  Frau  sagt,  »in  der  Mitte  des  Handtellers 
zusammen«;  es  bildete  sieh  eine  grössere,  etwa  wallnussgrosse  Geschwulst,  die  V2  ^^^^ 
nach  der  erwähnten  Ernte  vom  Arzt  incidirt  wurde.  Es  entleerte  sich  jetzt  »ein  gelb- 
licher Brei«,  kein  eigentlicher  Eiter.    Die  IncisionsöiFnung  verheilte  nicht   wieder,  die 
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klaffende  Wunde  fing  an  abelriechende«  Sekret  abcuBondern,  die  Finger  schwollen  itsrk 
an  und  wurden  krumm.  Im  Dezember  1887,  als  die  Oeschwulst  noch  bedeutend  ge- 
waehten  war,  liesB  «ich  die  IVau  endlich  in  der  Hallenser  Klinik  untersuchen.  Es  fand 
tich  in  der  linken  Hofalhaod  ein  hfihnereigroner,  rundlicher  Tumor  ron  weicher  Con- 
sistens,  der  von  stark  entsflndeter  Haut  bedeckt  war,  und  in  dessen  Mitte  eine  auf  den 
Grund  mit  niedrigen,  papillftren  Granulationen  ausgekleidete  jklaffende  Spalte  rerlief 
(die  alte  IncisionsAffnung).  Die  ziemlich  stark  seeerniiende  Wundfliche  stsok  und 
jauchte.  Die  Finger,  besonders  der  dritte  und  vierte,  waren  ödematös  angcsckwollen, 
standen  in  Flexionsstellung  und  konnten  nicht  gestreckt  werden.  Massiges  Fieber. 
Keine  DrüsenschweQung  in  der  Ellenbeuge  oder  der  Achaelböhle.  —  Die  Diagnose 
wurde  offen  gelassen.  —  Ezeidon  des  Tumors,  der  im  wosentlicben  aus  weieben,  gdb- 
breiigen  Massen  besteht,  die  an  einadnen  Stellen  eisen  deutlieh  eitrigen  Charakter 
tragen,  und  Auskrattung  des  Grundes.  Der  scharfe  Löffel  dringt  naeh  den  Fingern 
und  naeh  dem  Handgelenk  ra  in  die  Bengesehnenscheiden  ein,  die  mit  sehmierigem 
Brei  erfOllt  sind.    MOgliehst  genaue  Auskrattung,  Tamponade,  Verband. 

Nach  rwei  Tagen  waren  die  Finger  abgeschwollen  und  konnten  dieselben  etwas 
mehr  gestreckt  werden.  Verlauf  reaktionslos,  aber  tr&g;  die  Wundfl&chen  yerkleinerten 
sich  langsam,  sahen  aber  gut  und  gesund  aus.  Noeh  ehe  die  Wunde  gesehlossai  war, 
wurde  die  Frau  auf  ihren  dringenden  Wunsch  naeh  Hause  entlassen.  Die  mikrosko- 
pische  Untersuchung,  die  weiter  unten  genauer  gegeben  werden  wird,  erwies  ein  Epi- 
thelialcarcinom. 

Nach  drei  Monaten,  Anfang  Juni  1888,  stellte  sich  die  Frau  wieder  ror»  Der 
Status  war  jetzt  folgender: 

Die  Operationswunde  ist  nicht  rOllig  zugeheilt;  Patientin  fiebert  ab  und  zu.  In 
der  vorderen  H&lfte  der  Hohlhand  findet  sich  wiederum  ein  diffuser,  weicher,  von  ent- 
zündeter Haut  bedeckter  Tumor,  der  etwa  3  cm  hoch  ist,  .nirgends  scharfe  Orensen 
zeigt  und  auf  die  Grundphalangen  des  zweiten,  dritten  und  vierten  Finger  fibergebt, 
die  in  Beugestellung  fizirt  und  wie  bei  einer  Sehnenscheidenphlegmone  stark  ange- 
schwollen sind.  Aktive  Bewegung  der  Finger  ist  unmöglich,  passive  sehr  schmerzhaft. 
In  der  Mitte  zeigt  der  Tumor  eine  tiefe  Ülceration,  die  der,  bei  der  Entlassung  noch 
nicht  verheilten  Stelle,  der  Operationswunde  entspricht,  und  deren  litinkender,  stark 
jauchender  Grund  mit  papillfiren  (hanulationen  ausgekleidet  ist.  Die  bedeckende  Haut 
.  i  st  an  einzelnen  Stellen  wulstig  verdickt,  an  anderen  Partieen  findet  man  einzelne  kleine 
Ulcerationen,  die  ebenso  wie  der  ganze  OeschwOrsgrund  auf  Druck  reichlich  gelbbreiige 
Massen  entleeren,  welche  teils  wie  grosse  Comedonen  wurmförmig  und  bröcklig  herrcn^ 
treten,  teils  mehr  das  Aussehen  von  Eiter  haben,  wie  er  sich  beim  Ausdrfteken  eioes 
Furunkels  aiispressen  l&sst.  Die  ccmedonenartigen  Massen  bestehen  fast  nur  aus  ver- 
fetteten Epithelien  der  verschiedensten  Form  mit  uijid  chue  Kern  und  aus  Detritus;  die 
flOssigeren,  puriformen  Massen  aus  reinem,  ab  und  zu  mit  Epithelien  vermischtem  Eiter. 
Oft  quellen  aus  einer  kleinen  Oeffnung  der  Cutis  epideimoidale  und  eitrige  Massen 
gleichzeitig  in  grosser  Menge  hervor.  In  den  Zwischenrftumen  des  zweiten  und  dritten, 
sowie  des  dritten  und  vierten  Fingers  zeigen  sich  bei  pa^iven  Spreizbewegnngen 
tiefe,  wie  kolossale  Rhagaden  aussehende,  rissföimige  Ulcerationen.  —  die  den 
Stellen  entsprechen,  wo  die  entzündete,  geschwollene,  und  gleichzeitig  carcincmatös  in* 
filtrirte  Haut  der  benachbarten  Finger  bei  Bewegungen  sich  dauemd  berührt  und  reibt. 
Auf  dem  Handrücken  enden  diese  Spalten,  deren  Oberflficben  sich  wie  die  übrigen 
ulcerirten  Fl&chen  verhalten ,  in  diffusen  Anschwellungen  über  den  Capitulis  der  Meta- 
carpalknochen.  Das  Handgelenk  ist  in  seinen  Bewegungen  nur  durch  die  Scfamen- 
haftigkeit  der  ganzen  Hand  behindert  Lymphangitis  ist  nicht  nachzuweisen;  Drüsen - 
Schwellung  in  der  Ellenbeuge  oder  der  Achselhöhle  nicht  vorhanden. 

Amputatio  antibrachii  etwa  in  der  Mitte. 
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Die  Untersuchung  der  abgesetzten  Hand  ergab  folgendes  äusserst 
interessante  Resultat: 

Ein  Längsschnitt  durch  die  Vola  zeigte  zunächst,  dass  der  Tumor 
ganz  diffuB  in  die  Tiefe  zwischen  die  Metacarpalknochen  hineingewuchert 
war,  die  sämtlichen  Beugesehnen  der  vier  letzten  Finger  in  sich  ein- 
gebettet hielt,  und  aus  der  Schnittfläche  überall  weissen  bröcklichen  Brei 
und  Eiter  hervorquellen  liess. 

Dann  wurde  in  der  Höhe  der  dritten  Phalanx  durch  die  überall 
entzündlich  infiltrirte  Haut  des  dritten  und  vierten  Fingers  auf  die 
Beugesehnenscheiden  eingeschnitten.  Sobald  die  Scheide  eröffiiet  war, 
wurde  ein  von  Eiter  umspülter,  etwa  IY2  ^^  dicker,  offenbar  ganz  frei 
hegender  Cylinder  von  breiiger  Konsistenz  sichtbar,  der  den  Raum  zwi- 
schen der  Sehne  und  ihrer  Scheide  einnahm.  Drückte  man  zentral  von 
dieser  Stelle  auf  die  Beugeseite  des  Fingers»  so  quoll  wurstförmig  der 
Cylinder  aus  der  Sehnenscheide  heraus.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
ergab,  dass  die  bezügliche  breiige  Masse  fast  nur  aus  polymorphen,  ver- 
fetteten Epithelien  und  aus  Detritus  bestand,  die  mit  einzelnen  Eiter- 
körperchen  vermengt  waren.  Die  Sehnenscheiden  wurden  nun  bis  zur 
Mitte  des  Tumors  gespalten  und  es  fanden  sich  folgende  sehr  interessante 
Verhältnisse: 

Die  überaus  heftige,  überall  zur  Bildung  von  miliaren  und  grösseren 
Abscessen  führende  peiionkale  Entzündung  hat  in  der  Mitte  der  Hohl- 
hand die  Beugesehnensdieiden  in  ein  hochgradig  entzündetes»  infiltrirtes, 
mit  Abscessen  durchsetztes  Gewebe  verwandelt,  das  den  Sehnen  prall 
anU^,  und  in  dem  die  unten  genauer  zu  beschreibenden  Geschwulst- 
zapfen und  -Stränge  bis  in  die  Scheide  selbst  vorgedrungen  sind.  Der 
noch  vorhandene  Spaltraum  zwischen  den  Scheiden  und  Sehnen  zeigt 
keine  synoviale  Flüssigkeit.  Die  Sehnen  selbst  sind  intakt  und  passiv 
in  der  verdiqkten  Scheide  verschieblich.  Aber  etwa  in  der  Höhe 
der  Köpfehen  der  Mittelhandknoohen  haben  Granulationswuoherung  und 
Eiterung  die  Sehnenscheiden  durchbrochen;  die  kleinzellige  Infiltration 
erfiillt  den  Synovialraum,  und  Sehne  und  Scheide  sind  durch  ein  ent- 
zündliches Gewebe  mit  einander  verwachsen.  Einen  halben  Centimeter 
weiter  nach  der  Peripherie  zu  sieht  man  schon,  wie  die  kleinzellige  Lti- 
filtratioa  von  aussen  her  durch  die  Sehnenscheide  hindurch  in  das  inter- 
fibiilläre  Bindegewebe  der  Sehne  selbst  tief  hineingedrungen  ist.  Ein 
Synovialraum  existirt  hier  nicht  mehr,  die  Sehne  geht  in  ein  mit  ihr 
direkt  zusammenhängendes  entzündliches  Gewebe  über,  das  miliare  Ab- 
scesse  enthält  und  in  dem  gleichzeitig  bis  tief  zwischen  die  Sehnenbündel 
hinein  die  Krebszellenzapfen  vorgedrungen  sind.  Hier  ist  also  die  Sehne 
seihst  carcinomatös  entartet.  Präparirt  man  nach  der  Peripherie  zu  die 
TeUe  weiter,  so  kommt  man  an  die  zweite  Grenze  der  Perforation  der 
Sehnenscheide   und   sieht   daselbst   wieder    deutlich   den   Zwischenraum 


3162  Rudolf  Volkmann.  [40 

zwischeki  der  infiltrirten  Scheide  und  der  hier  wieder  ganz  normalen 
Sehne,  doch  ist  dieser  Zwischenraum  nicht  durch  Synovia^  sondern  aber- 
mals durch  einen  Cy  linder  von  mit  Eiter  vermischten  Krebssellen  aus- 
gefüllt, der  sentralwärts  in  direkter  Verbindung  mit  denjenigen  Krebs- 
massen steht,  welche  durch  die  Perforationsöfihung  in  die  Scheide  ein- 
gedrungen sind.  Dieser  Cylinder  ist  derselbe,  dessen  vorderes  vorgeschobenes 
Ende  sich  aus  der  früher  eröffneten  Sehnenscheide  als  freiliegender  wurst- 
formiger  Pfropf  ausdrücken  liess. 

Wir  haben  also,  kurz  gefasst,  eine  Krebsgeschwulst  vor  uns.  welche, 
Hand  in  Hand  mit  einem  sehr  heftigen  phlegmonösen  Prozess,  die 
Sehnenscheide  an  einer  Stelle  durchbrochen  hat  und  von  hier  aus  nicht 
nur  in  der  präformirten  Bahn  der  Sehnenscheide  nach  beiden  Seiten 
weiter  gewuchert  ist,  sondern,  in  die  Tiefe  dringend,  auch  die  Sdine 
selbst  vielfach  durchwachsen  hat. 

An  Schnittpräpaiaten  erscheint  die  Geschwulst  als  ein  exquisiter 
Hornkrebs  mit  Bildung  massenhafter  Epithelperlen,  der  sich  jedoch  gleich- 
zeitig im  Zustand  starker  entzündlicher  Erweichung,  Vereiterung  und 
fettiger  Degeneration  befindet  An  allen  Präparaten,  woher  sie  auch 
stammen  mögen,  fällt  die  enorme  entzündliche  Beaktion  des  umgebenden 
Gewebes  auf,  die  sich  nicht  auf  die  kleinzellige  Infiltration  und  auf  die 
Bildung  miliarer  Abscesse  beschränkt,  sondern  stellenweiBe  geradezu  den 
Charakter  einer  progredienten  eitrigen  Phlegmone  darbietet. 

Die  Knochen  waren  in  diesem  Falle  intakt  geblieben  und  selbst 
Drüseninfektionen  hatten  auffallenderweise  nicht  stattgefunden. 

Die  Heilung  der  Amputationswunde  fand  per  primam  statt.  Patientin 
wurde  nach  drei  Wochen  geheilt  entlassen. 

Es  sei  mir  zum  Schluss  dieser  Arbeit  gestattet,  noch  eine  kurze, 
ziffermässige  Uebersioht  über  das  gesamte,  von  mir  benutzte  Material  zu 
geben  und  im  Anschluss  daran  einige  allgemeine  Bemerkungen  über  die 
Extremitätencarcinome  hinzuzufügen.  Ausser  den  Carcinomen,  welche  ich 
in  die  drei  von  mir  aufgestellten  Gruppen  verteilt  und  in  den  vorliegenden 
Blättern  besprochen  habe,  habe  ich  in  der  Litteratur  noch  40  Extremi- 
tätenkrebse  erwähnt  gefunden,  bei  denen  Entstehungsweise  und  Verlauf 
nicht  mit  ausreichender  Sorgfalt  beschrieben,  oder  die  überhaupt  nur 
flüchtig  erwähnt  worden  sind,  bei  denen  jedoch  gleichwohl  die  Diagnose 
Epithelialcarcinom  feststeht.  Diese  40  Fälle  und  die  5  in  Tabelle  V 
verzeichneten  einzelnen  Beobachtungen  eingerechnet  beträgt  die  Gesamt- 
summe der  von  mir  gesammelten  Extremitätencarcinome  223.  Viermal 
handelt  es  sich  dabei  um  melanotische  Carcinome. 

Von  den  Kranken  betrafen  140  Männer  und  65  Frauen  (bei  18  ist 
das  Geschlecht  unbekannt),  doch  ist  in  den  einzelnen  Gruppen  das  Ver- 
hältnis nicht  das  gleiche.  Während  z.  B.  bei  den  auf  chronisch  ent- 
zündetem, sklerotischen  Boden  entstandenen  Krebsen  auf  94  MäBner  nur 
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29  Frauen  kommen^  also  dreimal  soviel  Männer  als  Frauen,  gestaltet 
sich  bei  den  aus  kongenitalen  Warzen  hervorgegangenen  das  Verhältnis 
der  Männer  zu  den  Frauen  wie  5 :  6  und  bei  den  aus  normaler  Haut 
entstandenen  wie  12:  15;  in  diesen  beiden  Gruppen  überwi^en  also  die 
Eikrankungen  der  Frauen  die  der  Männer.    • 

Auf  die  verschiedenen  Lebensalter  verteilen  sich  die  Fälle  folgender- 

°^**^^'^*                              Alter:                                Zahl  der  FÄUe: 

20 — 30  Jahre      .     •     .     .  5 

30—40       » 24 

40—50       » 52 

50—60       » 56 

60—70       » 38 

70—80       » 22 

80—90       » 1 

(unbekannt 25) 

.223 

Die  meisten  Erkrankungen  fallen  demzufolge,  wie  überhaupt  bei  den 
Carcinomen,  auf  die  Jahre  vom  40.  bis  zum  70»  Lebensjahre.  Die  früher 
entstandenen  Krebse  sind  zum  grössten  Teil  solche,  die  aus  chronisch 
entzündlichen  Zuständen  hervorgegangen  sind.  Es  ist  schon  seit  längeren 
Zeit  bekannt,  dass  von  Carcinomen  dieser  Aetiologie  zuweilen  relativ  junge 
Patienten  befallen  werden.  Von  den  23  Krebsen  bekannter  Aetiologie, 
die  in  früheres  Alter  fallen,  gehören  19  in  diese  Gruppe. 

Die  Lokalisation  der  223  Fälle  ist  folgende: 

Obere  Extremität .       89 

Oberarm 14 

Vorderarm 18 

Handrücken  (Fingerj     ...     56 
Hohlhand     .,.,...       1 

Untere  Extremität 134 

Oberschenkel 23 

Unterschenkel       .     .  .     75 

Fussrücken  (Zehen)       ...     19 
Fusssohle  (Ferse)  .     .     17 

22i 

Die  Krebse  der  oberen  Extremität  kommen  also  an  Zahl  denen  der 
unteren  nieht  gleich ;  die  Häufigkeit  verhält  sich  etwa  wie  2  :  3.  Am 
auffallendsten  ist  die  Häufigkeit  der  Untefsehenkeloarcinome  (die  Hälfte 
sämtlicher  Fälle),    deren   überwiegende  Mehrheit  auf  chronisch  entzün- 
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detem  Boden  entoteht,  und  die  relative  Seltenheit  der  FuMSohlenkrebse. 
Auf  dieses  Verhältnis  wurde  schon  oben  (s.  8.  24)  hingewiesen^;  ebenso 
wurde  die  erstaunliche  Thatsache  herrorgehoben ,  dass  bisher  überhaupt 
nur  ein  einziger  Hohlhandkrebs  beobachtet  worden  su  sein  scheint 

Bezttglich  der  Aetiologie  ergiebt  sich  folgendes  Zahlenverhältiiis : 

Chronisch  entzündliche  Zustönde  im  allgemeinen  12S 

Knochenleiden 32 

Ulcus  cruris  (1  luetisches]  26 

Verbrennungen 21 

Traumatische  Defekte  ...     14 

Lupus 8 

Fontanellen 2 

Ekzeme 1 

Amputationsnarben   ....       1 

Unguis  incarnatus     ....       2 

Schwielen 9 

Varia 12 

Congenitale  Warzen 11 

Später  erworbene  Warzen 12 

Carcinome,  die  sich  auf  zuvor  normaler  Haut 

entwickelt  haben 27 

Varia 5 

Atherome 2 

Beule  infolge   von  Kontusion       1 

Russkrebs 1 

Paraffinkrebs 1 

Fälle  unbekannter  Aetiologie 40 

223 

Bei  dem  Versuch^  die  Prognose  der  Extremitätencarcinome 
statistisch  festzustellen,  können  leider  nur  9S  Fälle  verwertet  werden,  da 
die  übrigen  teils  nicht  hinreichend  lange  nach  der  Operation  beobachtet 
sind  (97  Fälle),  teils  an  den  Folgen  der  Operation,  oder  an  intercurrenten 
Krankheiten  (Sepsis,  Pyämie,  Erysipel  etc.)  zu  friih  zu  Grunde  gingen 
(28  Fälle).  Von  den  9S  Kranken,  deren  spätere  Schicksale  genau  bekannt 
sind,  wurden  jedoch  51  dauernd  geheilt  und  12  blieben  1 — 2  Jahre 
recidivfrei  in  Beobachtung.  Dagegen  verliefen  35  Fälle  bösartig.  Unter 
den  letzteren  befanden  sich  indessen  vielfach  solche,  die  viel  zu  spat 
und  in  fast  hoiFnungslosem  Zustand  zur  Operation  kamen.  Die  Extremi- 
tätenkrebse geh&Oi  also  50^  definitive  Heilungen  durch  die  Operation. 
Indessen  könnte  man  sich  auch  so  ausdrücken:  Die  Extremitäten- 
krebse   geben    im    allgemeinen    56  ^    definitive    Heilungen 
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nach  der  Operation;  doch  sind  hierbei  die  äuaserst  seile- 
ncQ,  aus  kongenitalen  Warzen  entstandenen  Carcinoma 
nicht  mit  eingerechnet;  diese  verlaufen,  wie  es  scheint^  au&* 
nahmslos  tödlich. 

Bei  den  meisten  Extremitätenkrebsen  ist  nicht  einmal  die  Ämputatioii 
des  erkrankten  Gliedes  zur  Heilung  nötig,  vielmehr  genügt  schon,  wenn 
es  sich  nicht  um  einen  sehr  veralteten  und  mit  Knochens^erstonmg  oder 
gar  mit  Spontanfraktur  verbundenen  Fall  handelt,  die  ausgiebige,  im 
Gesunden  vorgenommene  Exstirpation,  (um  dauernde  Heilung  herbeizu- 
führen. 
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Verzeichnis 
der  in  die  Arbeit  eingeffl^en  Krankengescliichteii^). 


1.  (Tab.  I,   Nr.   15): 

Chimrgiaohe  Klinik  sn  Halle.  Entstehung  des  Caicinoms  aus 
alter  Reilhiebwunde.  Beispiel  des  Aussehens  der  Extremi- 
tätencarcinome  überhaupt.     (Krebsgeschwür.) 

2.  (Tab.  I,   Nr.  14): 

Chirurgische  KUnik  sn  Halle.  Entstehung  aus  einem  Ulcus 
cruris.  Beispiel  für  die  blumenkohlartigen  Extremitäten- 
carcinome. 

3.  (Tab.  I,   Nr.  13): 

Cbirorgische  Klinik  sa  Halle.  Entstehung  aus  Ulcus  cruris. 
Doppelseitiges  Carcinom. 

4.  (Tab.  I,   Nr.  93): 

Chirorgische  Klinik  sn  Halle.   Entstehung  aus  einer  Verbrennung. 

5.*iTab.  I,  Nr.  24): 

Esmarch*).     Entstehung  aus  einem  syphilitischen  GeschwOi. 

6.  (Tab.  I,  Nr.  91): 

Chirorgische  Klinik  sn  Halle.  Entstehung  aus  einer  Klump- 
fussschwiele. 

7.  (Tab.  I,  Nr.  3): 

Chirurgische  KUnik  sn  Halle.  Entstehung  aus  einer  Schwiele 
der  Hand. 

8.*(Tab.  I,  Nr.  49): 

Fischer  ^).     Entstehung  aus  chronischem  Ekzem. 

9.   (Tab.  I,   Nr.  2): 

Chirurgische  Klinik  zn  Halle.    Entstehung  aus  einer  Lupusnarbe. 


1)  Die  mit  einem  *  bezeichneten  Beispiele  sind  der  Litteratur  entnommen,  die 
übrigen  noch  nicht  veröffentlicht. 

2]  Esmarch,  Aphorismen  über  Krebs.    Langenb.  Archiv  XXII,  S.  443. 

3]  Fischer,  S.,  Ueber  die  Ursachen  der  Krebskrankheit  und  ihre  Heilbaikeit 
durch  das  Messer.     Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.    Bd.  XIV.    18S0. 
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Entstehung  in  alten  Sequesterladen. 


10.  (Tab.  I,  Nr.  7): 

Chimrgifche  Klinik  sn  Halle.  Entstehung  aus  einer  Lupusnarbe. 

ll.*(Tab.  I,  Nr.  55): 

Enpprecht  ^). 
12.*(Tab.  I,    Nr.  57) : 

Enpprecht  ^)  • 

13.*(Tab.  I,  Nr.  38): 

Kftflter^).    Entstehung  aus  einer  osteomyelitischen  Narbe. 

14.  (Tab.  I,  Nr.  6): 

Chirurgische  Klinik  sn  Halle.    Entstehung  aus  osteomyelitischen 
Narben.    Beispiel  für  dauernde  Heilung  durch  Amputation. 


15.  (Tab.  I,  Nr.  4): 

Chirorgiiche  Klinik  sn  Halle 
und 
16.*(Tab.  I,  Nr.  17): 

▼.  Winiwarter  3). 

l7.*(Tab.  I,  Nr.  70): 

Xarcuie^)  und 
18.  (Tab.  I,  Nr.  33): 

Socin  &). 


Entstehung  aus  trauma- 
tischen Hautdefekten. 
Beispiele  für  dauernde 
Heilung  durch  einfache 
Exstirpation. 

Entstehung   aus   alten  Verbrennungen. 
Beispiele  für  dauernde  Heilung  durch 
Amputation    nach    mehrfacher   vergeb- 
licher FiXstirpation. 


19.  (Tab.  I,  Nr.  74): 

Hiedinger  ^). 

20,  (Tab.  I,  Nr.  56): 

Happreeht  ^}. 


Entstehung  aus  Ulcus  cruris. 


Entstehung  aus  osteomye- 


litischer Narbe. 

21.*(Tab.  I,  Nr.  83): 

▼.  Bnms^).       Entstehung    aus    alten 
Fhlegmonenarben. 
22.*(Tab.  I,    Nr.  84): 

Barteni  ^) .   Entstehung  aus  alter  Caries.. 


Beispiele  für 

bösartig  verlaufene 

Fälle. 


Die  beiden  einzigen  be- 
kannten Fälle,  welche 
Metastasen  gemacht 
haben. 


1)  Dr.  Ruppreeht,  Chef  der  chirurgischen  Abteilung  des  Dresdener  Diakonissen- 
kauses.    Private  Mitteilung  an  den  Verfasser. 

2)  Prof.  Dr.  £.  Küster,  Dirig.  Arzt  der  chirurgischen  Abteilung  des  Augusta- 
hospitals in  Berlin.    Private  Mitteilung  an  den  Verfasser. 

3]  y.  Winiwarter,  Beitr&ge  zur  Statistik  der  Carcinome.    1878. 
4]  Marcuse,  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  VII. 

5)  Prof.  Dr.  Socin,  Direktor  der  chirurgischen  Klinik  in  Basel    Private  Mittei- 
lung an  den  Verfasser. 

6)  Prof.  Dr.  Riedin ger,  Wünburg.     Mitteilung  aus  dessen  Privatpraxis  an  den 
Ver£use^. 

7)  cf.  1). 

8}  Handbuch  der  praktischen  Chirurgie  1859,  S.  509. 

9)  »Das  Epitheliom  am  Unterschenkel  des  Menschen«.    Diss.  Göttingen  1870. 
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23.  (Tab.  I,   Nr.  92): 

Chinirgitche  KUnik  n  Halle.      Entstehung  aus  Ulcus  cniris. 
Beispiel  für  Fusssohlenkrebs  (subkutan  veTbreitet!}. 


24—28.  (Tab.  n,  Nr.  1—5): 

Prof.  Dr.  E.  ▼.  Volkmann.     (Aus  der  Privatpraxis) .  —  Krebse, 
die  sich  aus  kongenitalen  Warzen  etc.  entwickelten. 
29.*(Tab.  II,  Nr.  9): 

Kolaeiek  >).  Aus  einem  Figmentflecke  entstandener  pigmentiiter 
Krebs. 

30.  (Tab.  m,  Nr.  2): 

Chimrgische  Klinik  sn  Halle.  Aus  einer  im  späteren  Leben 
entstandenen  Warse  entwickelter,  durch  eine  Operation 
dauernd  geheilter  Krebs. 

31.  (Tab.  IV,  Nr.  14): 

Socin^j.     Spontan  entstandenes  Melanocarcinom  der  Fusssohle. 

32.  (Tab.  IV,  Nr.  3): 

E.  ▼.  Volkmann  3). 

33.  (Tab.  IV,  Nr.  18): 

Ghimrgische  Klinik  sa  Leipng,  1887. 

34.  (Tab.  I,  Nr.  123); 

Chimrgisohe  Klinik  sn  Halle,  1887—88.  Einauger  bekannter  Fall 
von  Hohlhandkrebs.  Weiterkriechen  desselben  in  den 
Sehnenscheiden  der  Finger.  Sehr  ungewöhnlicher  und 
anatomisch  und  klinisch  wichtiger  Fall.  — 


Spontan  entstandene 
Handrückencarcinome. 


1)  DeuUche  Zeitschrift  für  Chirurgie  XII,  8.  82. 

2]  Briefliche  Mitteilung  an  den  Verfasser. 

3]  Nach  Notizen  und  Abbildungen  aus  seiner  Assistentenseit. 


Tabellen. 


Klla.  Tortrkf«,  334/335.  (Chtrargi»  Ho.  102.)  23S 
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Tabelle  L    Krebse,  die  sieh  ans  alteD 


No. 


QaeUenangabe  i      Geschleoht 


Sitz  des  Garcinoms 


Aetiologie  und  Anamnese 


HaUe,  Klinik  1874  . 


40jUir.  Mann 


Unterschenkel 


Alte  ans  der  Jagend  stammende  Nekrosennarbe  der  Tibi»,  i 
anf  seit  »einiger  Zeitc  Qeschwnlstbildnng 


Haue,  Klinik  1876 


63  j&br.  Fran 


Yorderarm 


Seit  4.  Lebensjahr  Lnpns  am  Arm,  jetst  noch  im  Gesieht,  i 
den  grossen  Narben  am  Arm  wnchs  TOr  3  Jahren  eise  Wfl 
herror,  die  nach  einem  Tranma  2  Jahre  splter  nlcerirte.  M 
fache  Kanterisationen,  schnelles  Wachstnm^  giciiios,  I 


Halle,  Klinik  1876 
Halle,  Klinik  1879 

HaUe,  Klinik  1879 


45  j&hr.  Mann 


Ulnarrand  der  Hand 


68  jähr.  Fran 


Fnssrftcken 


53  j&hr.  Fran 


HaUe,  Klinik  1880 


Halle,  Klinik  1880 


51  j&hr.  Mann 


Unterschenkel 


Unterschenkel 


Durch  Druck  der  S&ge  seit  4  Jahren  Schwiele,  isrtu  i 
_  seit  wenigen  Monafen  ein  papilläres  Gewfccha  kenor 

Hatte  mit  20  Jahren  den  kalten  Brand  am  Fuserftcken,  leiUd 
grosse  Narbe,  die  vor  10  Jahren,  also  nach  27jllir.  BeeUhfl 
anfbrach.    Seit  einiger  Zeit  Cheschwnlstbildnag  iaxni    _ 

Seit  fiber  20  Jahren  Ulcos  cmris.  Seit  4  Jahren  duu/fif 
schwnlstbildung  .^ 


60  j&hr.  Mann 


Vorderarm 


Seit  dem  15.  Jahr  Knochenleiden  der  Tibia,  Nekroien,  Nute 
35  Jahr  nach  Beginn  des  Leidens  Wncherang  der  einen  Sa» 

Jahrsehnte  alter  Lnpns  des  Vorderarms,  anf  der  tltea  KeAi 
seit  knrzem  Qeschwnlstbildnng 


Halle,  Klinik  18S0 


60  j&hr.  Fran 


Oberschenkel 


Seit   der  Jngend    bestehende  Narben  auf  NekroseelfielB  ^ 
TibU    . 


Halle,  Klinik  1883 


45  j&hr.  Mann 


Unterschenkel 


Wie  No.  8 


10 


Halle,  Klinik  1883 


3  j&hr.  Fran 


Vorderarm 


Alte  Yerbrennungsnarbe  am  rechten  Ellbogen 


HaUe,  Klinik  18S4 
HaUe.^inik  li87" 


43  j&hr.  Fran 
59  j&hr.  Frau 


Unterschenkel 


Seit  langen  Jahren  Ulcus  cmris.   Seit  einiger  Zeit  »af  teil«* 
Geschwnlstwnchernng 


Unterschenkel 


Wie  Nr.  11 


HaUe,  Klinik  18S7 


51  jähr.  Mann 


Beide  Unterschenkel 


Seit  25  Jahren  besteht  beiderseits  ein  grosse!  TJlci«  er«"»" 
der  Aufnahme  rechts  fast  circullr,  links  etwa»  kleiter.  ^ 
V»  Jahr  begannen  auf  beiden  knollige,  weiche,  Witw*«  ^ 
w&chse  anfsnschiessen 


14 


HaUe,  Klinik  1887 
Halle,  Klinik  1887 


53  jähr.  Mann 
52  j&hr.  Mann 


▼.  Winiwarter,  Beitrag  zur 
Statistik  d.  Krebse,  p.  285 

Ebendaselbst 

Ebendaselbst 
Ebendaselbst 

Ebendaselbst 


58  j&hr. 

41  j&hr.  Mann 

54  j&hr.  Mann 


Unterschenkel 
Unterschenkel 
Handrficken 
Unterschenkel 

Oberarm 


Seit  Tielen  Jahren  Ulcus  cruris,   anf  dem  seit  3-4 
knollige  Geschw&lste  entstanden  sind 


Vor  35  Jahren  Beilwunde,  daher  oft  verheUte  und  wieder  »rfj 
brochene  grosse  Narbe.  Vor  2  Jahren  nach  Titw»  »• 
Ulceration,  seit  *\i  Jahren  wucherndes  Geschwto 

Vor  6  Wochen  Pferdebiss  in  die  Hand,  Neben  der  S»rt«  •* 
stand  sofort  ein  Geschwür  mit  papillärem  Grund 


48  jähr.  Mann   .       Unterschenkel 
46  j&hr.  Mann  Unterschenkel 


21 


Oreifswalder  Klinik.  Bericht 
y.  Sc  hü  Her.  Deutsche 
Zeitschr.  f.  Chir.  1876 


&lterer  Mann 


Vor  18  Jahren  Quetschwunde  auf  der  TibU  mit  Hsatpiif* 
nie  ganz  verheilt.    Seit  2  Jahren  Wucherung  dinu 

Seit  28  Jahren  Fontanell  am  Oberarm,  seit  »/»  J»»»  *»^ 
Wucherung 

Bekam  mit  dem  14.  Lebensjahr  eine  Knocheneiteroac  «er  o» 
die  lange  Jahre  anhielt.  Seit  2Vi  Jahren  aus  ta»  »■ 
offenen  Fistelgang  rasch  wachsende  Wucherungen  __^  — 


Unterschenkel 


Vor  lautren  Jahren  ausgedehnte  Verbrennung  des  ^"**J*^JJ?-i 
auf  der  noch  nlcerirten  Narbe  seit  2  Jahren  WiCi»»«S 
Aetzung,  sofort  Recidiv 

Seit  langen  Jahren  Ulcus  cruris,  seit  knnem  entait«t 


49] 


Ueber  den  primSroi  Kieba  der  Extreinit&ten. 
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Narben,  Fisteln,  Lnpns  etc.  entwickelt  haben. 


Alt  des  Enbses 


Ob  Knochen- 
erkrankang? 


Operation 


KecidWe  nnd  weitere 
Operationen 


Ausgang 


Uaoenkobl&rtige 
Krebsknoten 

l3cB  nesset  fast 
cireu&reB  Krebs- 
gMebwftrm.ftber- 
S«worf.  Bindern 

iiacToid 


hiMM  Careinom 


RBwakohlgewiclLa 


Nein 


I  Ampntatio  ornriB 


I  Ampntatio  bnmeri 


Nein 


Exstirpation 


Nein 


I  Exitirpation 

I 

Ampntatio  croris 


ÜTMies  Careinom 
fUnttigesCarcinom 


Diumoia  •  daa  anf 
lenEaocbenauf- 

iitit 

lihrtre  Krebakno- 


futeUctüirea  Car- 
daam  unter  dem 

Oeleak 


Nein 


I  Ampntatio  femoria 
Ampntatio  brachii 


I  Nach  11/4  Jahr  war  Fat.  ge- 
snnd,  jetzt  TerschoUen       _ 

<  Ohne  Recidiv  nach  1  Jahr  an 
{     innerer  Krankheit  (Phthise?) 
gestorben 


I  Nach  12  Jahren  gesund,  lebt 
noch 


Die  Tibia  nsnrirt 


Ist   jetzt    nach  9Vs  Jahren 
gesnnd 


Tod  an  innerer  Krankheit  ohne 
'      BecidiT  nach  >/«  Jahren 

1  Jetzt  nach  8  Jahren  gesnnd, 
I      lebt 


Beobachtete 

Heilnngs- 

daner 


11/4  Jahr 


1  Jahr 


Ampntatio  femoris 


Ampntatio  femoris 


Ampntatio  hnmeri 


Jetzt  nach  7  Jahren  geannd, 
lebt 


Sehr  bald  (nach  1  Monat)   Ist  bald  an  ?  gestorben 
Becidiv  der  Inguinal-' 
drüaen,   Exstirpation, 
Heilung 


12  Jahr 
»1/2  Jahr 

>|«  Jahr 
"8  Jahr 
7"jihj- 


MM«     BlaffleA- 

l»U«ewleh8 


Nein 


Ampntatio  crnris 


Tibia  nsnrirt  Ampntatio  femoris 


Nicht  zu  ermitteln 
Nicht  zu  ermitteln 


^t«  hfthnerei- 
posM,  links  klei- 
■we  knollige  zer- 
ÜftfUte  Tumoren 


Links   Tibia  ange- 
fressen 


l«krn»Uuben.bi8 
paweigrosse 
aickrigeTnmoren 


Nein 


Beiderseits    Exstirpation,   Nach    einigen  Monaten   Starke  Albuminurie.  AUgem. 
links  mit  Abmeisselnng       rechts  grosses  Recidiv.  <      Oedem 
der    Tibia    (Amp.    Ter-     Yerweiffert  die  Behand- 
weigert) lung.  Links  nur  ülcut 
crnris,  kein  Recidiv 

Ampntatio  femoris 


*»M«i  Krebsge- 
•ekwto  mit  waU- 
artigiB  Bindern 


Der  angefressene 
Knochen  liegt  im 
Qeschwfir  zu  Tage 


Ampntatio  cruris 


M-Ceachwür 


Ogrosaes,  breit 
ufiitaendes  Oar* 


Tkalar    grosses 
Üftlgroaees  Carci- 


Nein 


Tibia  nsnrirt 


I  Exstirpation 

I  Exstirpation  mit  Abmeisse- 
I     Inng  der  er]u>  Theile  d 


^ 


sUergrossea 
mit  Knoten 


h*«r  Tnmof 


Tibia,    und 
!     itzung 

Knochen  oberfl.zer-  |  Inoperabel 
stört 


(Thlorzink- 


Nein 


Nach  *U  Jahren   recidivfrei, 
lebt 


Lebt  nach  1  Jahr  gesund  und 
recidivfrei 


Nach  2  Mon.  Recidive  in 
der  Umgebung  der 
Narbe.  Exstirpation 

Nein 


Dauernde  Heilung  (5Vs  Jahr) 


Nach  4  Jahren  gesund 


Ans  der  Fistel  her-    Inoperabel 
ausgewnchert 


Axillardrftsen  bereits  stark  geschwollen  nnd  usurirt, 
inoperabel  (f) 

Leistendr&sen  faustgross  infiltrirt,  Drüsen  im  Becken 
zu  fühlen.  Inoperabel.  Schnellster  Marasmus,  Tod 
nach  5  Mon. 


Tibia  usurirt 


Exiitirpation 


Tibia  aageCressen      Ampntatio  femoris 


Nach  2  Jahren  fand  aich 
ein  sehr  grosses  Re- 
cidiv, der  Knochen  er- 
grüFen.  Ampnt.  crnris 

Nein 


Nach  5Va  ^on.  recidivfrei 


Mehrere  Jahre  reeidlTfrei 


Vi  Jahr 


iVs  Jahr 


5Vs  Jahr 
4  Jahr 


5>/s  Müo, 


Mehrere  J. 


238* 
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No. 


Qaellenangabe 


Alter, 
Oeschlecht 


des  C*rci]ioms 


Aetiol<^e  und  AnamneBe 


22 


Oreifswalder  Klinik.  Bericht 
T.  Schftller.  Deutsche 
Zeitschr.  f.  Chir.  1876 


44  j&hr.  Mann 


Unterschenkel 


Seit  28  Jahren  THcas   crnris. 
wnchernng  darauf 


Erst   seit  1  Jahr  GttdiTiht 


Esmarehi  Aphorismen  Aber 
Krebs.  Langenb.  ArchiT 
XXII  p.443 

Bbendaselhst 


56j&hr.  Fran 
50j&hr.  Fran 


Unterschenkel 


Unterschenkel 


Seit  &  Jahren  Ulcns  cmris. 
letzter  Zeit  Wnchernng 


Nach  mehrfachen  Aettsafffil 


[  Altes  Inetisches  Unterschenkelgeschwlir  aaf  Narben  und  Fistdj 
Seit  ?  Krebswacherang 


Ebendaselbst 


72j&hr.  Fran 


Ebendaselbst 


45j&hr.  Frau 


Esnuuroh,  Jahresbericht  aus 
Kiel.  1875.  Lang.  Archiv 
XXI.  pag.  101 


Unterschenkel  Seit  20  Jahren  Ulcus  cmris,  daranf  Garcinon ;  ztgleick  b 

I     2  Mammacarcinome 

Vorderarm  Seit  dem  16.  Lebensjahr  Lupus  am  Arm.    In  den  ilten  K» 

I     seit  s/4  Jfthr  Carcinom 


42j&hr.  Frau 


Fussrficken 


Alte  Schwiele  auf  dem  Fussrücken  durch  den  Oebnieh  1 
Auftreten  (Klumpfnss).    Daraus  Carcinom    - 


Ebendaselbst 
Ebendaselbst 


62jfthr.  Mann 


Oberschenkel 
Handrftcken 


Seit  a4  Jahren  besteht  Lupus  der  Hand  und  des  Arm  M 
\ja  Jahr  entwickelte  sich  aus  der  Narbe  des  HaadrteHHOi 
Geschwür;  Aetznngen  und  Cantexisationen  TemhirtH 
schnelles  BecidiTiren 


Ebendaselbst 


Petitflls     (ref.     Boegehold 
Yirch.  Arch.  88) 


55j&hr.  Mann 
51j&hr.  Mann 


Fussrücken 
Handrftcken 


daisu  OeKlttit 


Burdel  (ref.  ebenda) 


50j&hr.  Mann 


Booin,  Pri Tatbrief  des  Au- 
tors 

Wernher,    D.    Zeitschr.    f. 
Chir.  Ib76 

Wernher,  Chirurg.  Mittheil. 
Giessen  184if 


2Uj&hr.  Mann 


Handrücken 
Unterschenkel 


Alte  Quetschwunde  auf  dem  Fussrücken, 
wnchernng  

I  Als  Kind  ausgedehnte  Verbrennung  der  Hand.  la  dar  Nirt«  h 
I     50.  Jahr  Wucherung,   mehrfache  Aetsungen  veriebbeb,  » 
cidiTe 

Durch  Hundebiss  in  frühester  Jugend;  grosse  Karke.  Bat  mi 
kurzem  Neubildung  darin  ^ 


Küster,    Chir.   onkol.   £rf. 
Lang.  Arch.  XII.  634 

Ebendaselbst 


Küster,    Chir.    Trlennium. 
pag.  325 


Küster,  Privatbrief  des  Au- 
tors 

Ebendaselbst 


Ebendaselbst 


45j&hr.  Mann 
ä6jfthr.  Mann 

'42jlÜir.  Mann" 

34j&hr.  MaDn 


Ferse 
Handrücken 

Unterschenkel 

Daumen 


Im   5.   Lebensjahr   grosse   Verbrennung    des   ÜÄtewkwkeh 
Darauf  im  26.  Jahr  Krebsbildung 


Seit  langen  Jahren   Schwiele   in   der  Mitte  der  Fene.  9« 
4  Jahren  abgehoben,  Geschwür  darunter  ven  piyüw«*f^ 


Burokhardt,  Bericht  überd. 
Stuttgarter  SpiUl,  7tt  -83 

Burkhardt,  ebendaselbst 


C3j&hr.  Mann 
66j&hr.  Maun 
39  j  ihr.  Frau 
52jfthr.  Mann 

Uterer  Mann 
alter  Mann 


Unterschenkel 
Oberschenkel 
Unterschenkel 


Unterschenkel 


Unterschenkel 


Vor  14  Jahren  Quetschung  der  Hand  und  des  Aru  saj^ 
gangrün.  Narbe  blieb  8  Jahre  intaot.  dann  UleeisSiOB,  Tk>» 
bildnng.    Scirrhen  der  umgebenden  Hant  _ 

'  Seit  der  Jagend  Ulcus  eniru.  Darauf  seit  einifer  Ut^ 
I  schwulstwacherung ,  Spontanfraktur  der  Tibis;  uf*^ 
I     drüsenschwellung  _ 

I  Seit  langem  eingewachsener  Nagel  am  Daunes.  ^>|f''£ 
I  Zeit  Geschwür  am  Nagelrand.  Ausreissung  *«•  *'*"L!l 
I  Aetsung  des  Geschwürs.  Nach  »|i  Jahr  ganze  Dssb«"» 
I      geschwürig 

flu  der  Jugend  Knochenleiden.  Im  55.  Jahr  naek  Ti»«»  ^ 
I     ceration,  seit  1  Jahr  Wucherung  der  Narben.        ______^ 

rin  der  Kindheit  Knochenleiden  des  Oberschenkel».  S«** 
j     41  Jahre  intact,  dann  anfge brechen _________^ 

Vor  langen  Jahren   überfahren  worden,    daher  Hsitai' 
I     einiger  Zeit  Krebewuchernng  darauf .; 

Seit  ^7 "jähren  Ulcus  cmris,  daranf  seit  V*  ^^  ^^'^^ 
wnchernng.    Leistendrüsen  inflltrirt 

Alter  Ulcus  cmris,  darauf  Wnchernng  seit  f 


Unterschenkel 


Burkhardt,  PriTatbriefe  des  I   43  j&hr.  Mann 
Autors 


Handrücken 


0«ttinger  Klinik,  11  i  e  d  e  l 
D.  chir.  Kl.  zu  Gott,  von 
1875—7»  p.  460.  (D.  Zeit- 
schr. f.  Chir.  1880) 

46     Bbeädäselbst  p.  390 


60jühr.  Mann 


Aensserer  Fussrand 


Alter  Ulcus  cmris;  Carcinomwncherung  darauf;  Ingiissld** 
schwellang 


Seit  langem  dureh  Scherendrack  entstandene  ß^fj^lV^ 
Ulnarrandes  der  Hand.  Seit  »/4  Jahr  Geschwür,  AeWV 
vergeblich 


<   62j&hr.  Mann 


,  ieusserer  Fussrand 


Altes  Hühnerauge  am  ünssera  Fussrand,  seit  */«  ^^  ^ 

■    tet 


matös  entartet 


Altes  Hühnerauge  des  üosaeren  Tassraades.   Du«»  Ctfci>^ 


51J 


lieber  den  primftren  Krebs  der  ExtremitAten. 
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.-^  :.     ».    V                Oh  Enochen- 

kii  de<  Krebtee            erkranknng?                      Operation 

Recidive  und  weitere 
Operationen 

Ausgang 

Beobachtete 
Heilungs- 
dauer 

:  cm  langes,  3  cm 
breite«  Cardnom 
w  Cicos 

Tibia  angefressen 

Anpntatio  femoriü 

Nicht  weiter  beobachtet 

uciBom 
kreinöm 



Amputatio  cruris 
Ampntatio  cruris 

Nein 

Nach  U  Jahren  gesund 
Tod  an  chron.  Pjämie 

14  Jahr 

huttoom 

Ampntatio  crnris,  beiders.  i 
Ampntatio  mammae            J 

Tod  an  Pyftmie 

ErebsgeBchwftr 

Ampntatio  hnmeri 

Tod  an  Py&mie 

kmnm 

Starb  Tor  der  Operation   an 
Erysipel 

Sutinon 

Spontanfraktnr 

. 

landWlergrosses, 
ftntprfftrm.  Krebs- 
liwkwftr 

Exartionlatio  hnmeri  mit 
Ansr&nmnng      eines 
ginseeigrossen  Drlksen- 
earcinoms  der  Achsel- 
höhle 

Nein 

Nach  ii/i  Jahr  recidivfirei 

11/3  Jahr 

hKloid 

Nein 

Operation  verweigert 

B|»ft.^wcinom 

AmpnUtio  brachü 

Nein 

Nach   1   Jahr   ohne   Becidiv. 
Tod  an  Lnngenaifection 

1  Jahr 

:Macm 

_  _     ._    _  . 

Ampntatio  brachü 

Nein 

Nach  3  Jahren  recidivfrei  an 
Lnngenphthise  gestorben 

3  Jahr 

{rtheliom 

Exstirpation 

Baldiges   Recidiv,  Am- 
putatio cruris 

Dauernd  geheilt,  lebt  gesund 
nach  20  Jahren 

20  Jahr 

Ml9a?) 

Nein 

Canterisation     mit    Kali 
causticnm 

Nein 

Mehrere  Jahre  geheilt 

Mehrere 
Jahre 

WaHumMbeiiP 
den  flautecirrlien 

Metacarpi  usarirt 

Ampntatio  hnmeri 

Nein 

„Definitive  Heilung« 

»Definitive 

kleinem 

Spontanfraktnr  der 
Tibia 

Ampntatio  femoris 

W&hrend  der  Heilung  rapide  Phthise.    Wachsen  der 
Geschwulst  in  der  Weiche,  inoperabel  nach  Haus 
entlassen 

.    . 

iunoid 

Nein 

Exarticnlation    des  Dan- 
mans 

NichU  zu  erfahren 

lM4teUergros«e8 
Ckftiii««r 

Tibia  ergriffen 

Ampntatio  femoris 

Nein 

Lebt  gesund  (nach  11  Jahren) 

11  Jahr 

hBcreid 

Nein 

AmpnUtio  femoris                               Nein 

Nach  2Vs  Jahren  lebt  Patient 
gesund 

2V2  Jahr 

btia^m 

Ampntatio  femoris 

Nein 

Lebt(nach2VsJahren)ge8nnd 

2Vi  Jahr 

ltkaer«igro«8er 
Krekaknoten 

Exarticnlatio   genn.    Ex- 
stirp.  derLeistoDdrünen 

Nein 

Nach  i/t  Jahr  gesund 

V«  Jahr 

E^' 

Ampntatio  femoris 

Nein 

Nach  4  Jahren  gesund 

4  Jahr 

feitiiiom 

Amputatio    femoris    und 
Drtisenexstirpation     in 
der  Weiche 

Nein 

Nach  1  Jahr  gesund 

1  Jahr 

E^id  ' 

Nein 

liesection    des    lY.    und 
Y.  Metacarpns 

Lisfranc,  vereitert,    Am- 
pntatio cruris 

Nach  2  J.  bereits  grosses 
Kecidivinderlzilla; 
inoperabel 

2V4  Jahr  nach  der  Operation 
Tod  in  Kachexie 

fetteBepHhelw." 

Nein 

Nach  5  Mon.  recidivfrei 

5  p.  nleeiirtee 
wwiBom 

Lisfranc,  Yereitemng  des 
Fnssgelenks,  Ampntatio 
cruris 

Nein 

Nach  1  Jahr  recidivfrei 

1  Jahr 
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No. 

1 
.        QueUenangabe             ;      GewMeiht 

Site  des  CarcinomB 

Aetiologie  und  Anamnese 

47 

Ofttünger  KUnik,  Mittliei- 
lungen   t.   Fischer,    1861 
pag.218 

43 jähr.  Frau 

Unterschenkel 

Aetiologie  nicht  ganz  klar.    Hat  in  der  Jugend  mehrere  Jahre 
ein  Geschwfir  am  Unterschenkel  gehabt,  sp&ter  Knoten  da« 
rauf,    die    auch   in  anderen  Körpergegenden    auftraten  BB<f 
wieder  verschwanden.     Seit  4  J.  wieder  ülceration  im  Unter- 

48 

49 
50 

OAttisfer  Klinik,  1875—79 
TOD  Biedel,   D.  Zeitschr. 
f.  Ckir.  1880,  pag.  150 

Fiaoher,  D.  Z.  f.  Chir.  XIV 
p.536 

Ebendftselbst  p.  538 

OOj&hr.  Mann 

58j&hr.  Mann 
54j&hr.  Mann 

Oberschenkel 

Unterschenkel 
Unterschenkel 

Alte  Sequestrallade  des  Oberschenkels,  seit  1  Jahr  ist  ans  einer 
Fistel    ein    Caroinom    dahinein    gewuchert,  das  die  gaiu« 
Lade  erfüllt 

Seit  20  Jahren  Ekcem  d.  Unterschenkels,  seit  4  Jahrm  klein« 
blaurother  Tumor  darauf,  Tor  4  Wochen  Sehlag  auf  diesea, 
Blutung,  Ülceration 

Seit  d.  10.  Jahre  Enocheneiterung  der  Tibia,  die  Fisteln  warn 
nie  zugeheilt.    Seit  kurzem  aus  ihnen  Careinomwncherang 

51 
52 

Beck,    D.  Z.   f.   Chir.  XIV 
p.  261 

Thiersob,    Epitbelialkrebe 
p.268 

64j&hr.  Mann 
49j&hr.  Mann 

Handrflcken 
Unterschenkel 

Vor  40  Jahren  schwere  Handverletzung  mit  Narbenbildnng.   Ter 
einiger  Zeit  Stockschlag  auf  die  Narbe,  Ülceration,  Wnchemnc  i 

Alte  Unterschenkelnekrose.     Seit  1  Jahr  auf  den  Narben  Caz. 
einomwucherung 

53 
54 

Ebendaselbst  p.  268 
Ebendaselbst  p.  268 

72j&hr.  Mann 
41j&hr.  Mann 

Ferse 
Unterschenkel 

Lanrjfthrige  Knocheneiterung  des  Calcaneus  in  früherer  Zeit 
Seit  1  Jahr  auf  der  Narbe  Carcinombüdnng 

Vom  4.  bis  38.  Jahr  Knocheneitemng  mit  Ausstossung  Ton  S#-  ' 
quostem  der  Tibia.    Seit  4  Jahren  auf  den  Narben  groase»,  < 
mit  wallartigen  B&ndem  Tersehenes  Geschwür                           ; 

55 

Bnppreoht,    Bericht   über 
das  DresdnerDiakonissen- 
iiaus,  und  Priyatbrief  an 
den  Verfasser 

63jähr.  Mann 

Unterschenkel 

Vor  30  Jahren   »Bheumatismus« ,  nach  5  Jahren  Anfbmeh  des 
Unterschenkels ,    Knocheneiterung    mit    nicht   Terheileaden  I 
Fisteln.  Seit  4  Monaten  auf  einer  der  alten  Fisteln  GarcinoB- 
entwickelung,  Inguinaldrüsen  stark  geschwollen 

56 

Ebendaselbst 

47j&hr.  Mann 

Oberarm 

Im  14.  Jahr  Osteomyelitis  des  Oberarms.    Davon  alte  Fisteln,  j 
die  seit  Vs  Jahr  bewuchert  sind.    Spontanfraktnr  des  01»er- 
arms;  Axillar-  und  Supraclaviculardrüsen  infiltriit 

57 

Ebendaselbst 

45j&hr.  Mann 

Unterschenkel 

Seit  32  Jahren  Enochenleiden  der  Tibia,  dessen  Fisteln  nie- 
mals zuheilten,  seit  l&ngerer  Zeit  Wnchemng  um  die  Fisteln, 
Tor  3  Wochen  Spontanfraktnr  der  Tibia 

58 

▼.  Bergmann,  lUeber  die  in 
der  Dorpater  EUnik  lie- 
obachtetan  Kreb'se«.  Dor- 
pater  med.  Zeitschr. 

54jähr.  Mann 

Unterschenkel 

Seit  15  Jahren  Ulcera  cruris ,  seit  4  Jahren  darauf  Carcinim- 
wucherung                                                                                   i 

i 

50 

Ebendaselbst 

37jfthr.  Mann 

Fussrücken 

Vor  20  Jahren  Erfrierung   der  Füsse.    Seit  einem  Jahr  in  der  ! 
grossen  Narbe  des  einen   Carcinom.     Drüsen  in  der  Leiste 
geschwollen 

60 

Ebendaselbst 

62jfthr.  Frau 

Unterschenkel 

Seit  langen  Jahren  Ulcus  cruris,  seit  f  Wucherung,  vor  einifsr  | 
Zeit  Spontanfraktnr  der  Tibia                                                     | 

61 

Ebendaselbst 

48 jähr.  Mann 

Unterschenkel 

Seit  18  Jahren  Ulcus  cruris.  Seit  l&ngerer  Zeit  Wnchemng  od  < 
tiefe  Knochenuleeration.    Inguinaldrüsen  geschwollen             i 

62 

Sbendaselbat 

50j&hr.  Mann 

Vorderarm 

Im  10.  Jahr  Vorderarmverbrennung.   Auf  der  grossen  Narbe  seit  ' 
Jahren  Schrunden,  seit  5  Monaten  Krebsgesehwür 

03 

Ebendaselbst 

61j&hr.  Mann 

Vorderarm 

57  Jahre  bestehende  Narbe  am  Vorderarm.    Seit  ?  gevnehert     ' 

64 

Ebendaselbst                        1    50jfthr.  Frau 

Mittelfinger 

Vor  30  Jahren  Verbrennung  des  Mittelfingers.    Auf  der  Narbe  , 
des  Fingerrückens  seit  2Vs  Jahren  Carcinom                             < 

65 

Ebendaselbst                        j    47jfthr.  Fran 

Vorderarm 

In  den  ersten  Lebensjahren  Verbrennung  des  Vordennn«.   Auf  i 
der  Narbe  seit  ?  Wucherung 

66 
67 

Ebendaselbst 

59j&hr.  Frau 

Handrücken 

Vor  49  Jahren  Verbrennung  des  Handrückens.    Vor  S  Jahren 
schössen  Knötchen  in  der  Narbe  auf.    Seit  3  Jahren  Krebe- 
geschwür  mit  wallartigen  Bindern 

Ebendaselbst 

40j&hr.  Mann 

Unterschenkel 

Seit  15  Jahren  Ulcus  cruris ,    oft  verheilt  und  wieder  anl)|e- 

68 
69 

Ebendaselbst 

60j&hr.  Frau     '      Unterschenkel 

In  der  Jugend  Knocheneitemng  der  Tibia,  deren  Fisteln  noch 
bestehen  und  seit  einiger  Zeit  gewuchert  sind 

Ebendaselbst 

1 

40j&hr.  Mann 

■ 

FussBohle 

Vor  20  Jahren  Frostgangr&n  der  Zehen.    In  der  Narbe  anf  der 
Fusssohle  seit  l&ngerer  Zeit  Geschwnlstbildung 

53] 


Ueber  den  prim&ren  Krebs  der  Extremitäten. 
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I  Art  des  Krebses 


Ob  Enocben- 
erkranknng? 


Operation 


RecidiTe  und  weitere 
Operationen. 


Ausgang 


Beobachtete 
I   Heilung^- 
I       daner 


13  cm  langer,  11  CA  ,  Spontanfraktnr  der  '  Ampntatio  cmris 


I    crosser     Epithe- 
'    fialkxebs 

1» 


Tibi* 


I 


Seqaestrallade  gans   Condyl.  ext.  femor.    Ampntatio  fomozia 
erf  fillendes  Carei-  1     anegebftblt  i 

oom   des   Fistel- 


Nach  2  Mon.  localesRe- 
cidiv.  Ampntatio  fe- 
moris 


Nein 


»Blieb  längere  Zeit  gesnnd« 


Nach  2Vs  Jahren  gesnnd 


2Vs  Jabr 


Kleines  Carcinom 


Excision 


Pnenmonie ,    Erysipel ,     Tod 
nach  14  Tagen 


Cucioom 


CucinomgeBchw&r    ,  Hittelhandknochen 
I      nsnrirt 

Carcinom 


Ampntatio  femoris 


Nein 


Nach  4  Jahren  gesnnd 


t 


Ampntatio  braehii 
Ampntatio  femoris 


Nein 
Nein 


Nach  etwa  1  Jahr  gesnnd 


5  Jahre  kein  BecidiT 


4  Jahr 
1  Jahr 

5  Jahr 


Carcinom 


I  Calcanens  ange- 
fressen 


,  Ampntatio  crnris 


Nein 


Nach  4  Jahren  an  Alters- 
schw&che  gestorben,  ohne 
Beoidiy 


4  Jahr 


Carcinom 


Tibia  biegsam  und    Ampntatio  crnris 
brüchig  j 


Py&mie,  Tod 


Cucinom 

I 


Tibia  angefressen  Nekrotomie  nnd  anschlies- 
sende Ampntatio  femo- 
ris. Exstirpation  der 
Ingninaldrüsen 


Nein 


i'^rosBesOcm  lanses     Spontanfraktnr  des    Exarticnlation  des  Arms 


Carcinom  und 
Carcinom  der 
Drtsen 


Hnmerns 


i  Grosses   Carcinom-    Spontanfraktnr  der    Ampntatio  femoris 
j    gescbwttr  '     Tibia 


Blamenkohlartige 
poBse  Geschwulst 


Carcinom 

I  Carcinom 
Carcinom^ 


Tibia  verdickt 


Ampntatio  femoris 


Ampntatio  crnris 


Spontanfraktnr  der    Ampntatio  femoris 
Tibia  \ 


Schnelle  sehr  grosse 
region&re  inoperable 
BecidiTO 


Nein 


Nein 


Nein 


Nach  2  Jahren  recidivfrei 


Tod  durch  Suicidium  im  höch- 
sten Marasmus  4  Monate 
nach  der  Operation 

Tod  dnrch  Asphyxie  direct 
nach  der  Operation 

Nach  3  Jahren  recidivfrei 


Die  DrQsen  gingen  nach  der 
Operation  spontan  zurück. 
Heilung  3  Jahre  beobachtet 

Nach  2 Vi  Jahren  recidivfrei 


2  Jahr 


L_ 


Tibia  tief  usorirt      Ampntatio  cmris 


Die  geschwollenen  Leistendrüsen  nlcerirten  bald,  der 
Tumor  wuchs  rasch,  Arrosion  der  A.  femoralis,  Oan- 
gr&n  des  Beins.    Tod 


3  Jahr 


3  Jahr 


2^^  Jahr 


1  Kr«bige»chwür 

I 

>  Carcinom 
Camnom~ 


!  Ampntatio  cmris 
Ampntatio  hnmeri 


Tod  an  Py&mie 
I  Tod  an  Pylmie 


-l 


4  Zoll  langes,  3  Zoll 
i    breites  Carcinom  1 

I  ^bsgeschwürüber 
1  den  ganzen  Hand- 
'    rtcken 


ßlmaenkohlartiges 
Carcinom  auf 
dem  Ulcns 


Ampntatio  crnris 


f^inom   auf    der 
'    TibU  festsitzend 

Carcinom  d.  ganzen 
'wssohle  U.Ferse 


Auf  der  Tibia  haf- 
tend 


Ampntatio  crnris 
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Budolf  Volkmann, 


[54 


No. 

Qnellenangab« 

Alter, 
Oesohlecht 

Sitz  des  Carcinoms 

Aetiologie  und  Anamnese 

70 

Karoase.    Deii*«ehe    Zeit- 
schr.  für  Chir.  VII 

22jfthr.  Fraa 

Als  M&dchmi  von  8  Jahren  erlitt  sie  eine  grosse  Vsibreinig 
des  Ober-  nnd  Unterschenkels,  die  erst  nach  3  Jahren  v«v- 
narbte.    Eine  Stelle  über  der  Patella  blieb  immer  rissig  iwf 
schmndig,  sonst  aber  nuTer&ndert  bis  ins  22.  Jahr.    Da  «ni- 
stand  ein  Ulcus,  das  durch  Transplantation  fast  gekeilt  wsrd«. 
Die  Behandlung  wurde  gegen    fcntlichen  Bath  anfgegeb», 
und  sehr  schnell   vergrdsserte    sich  das  Oesekwtr  wieder. 

1 

1 

71 

CUment,  ref.:   Boegehold, 
Vireh.  Arch.  Bd.  88 

44j&hr.  Mann 

Ellbogen 

Als  Kind  litt  Pat.  Tom  5.  bis  14.  Jahr  an  Caries  des  Ellbog»». 
In  der  Narbe  entsUnd  im  41.  Jahr  ein  Knoten,  der  allsdUid 
wuchs.    Keine  Drüsen 

72 

Fearnsidd,  ref.:   ebenda 

55j&hr.  Mann 

Unterschenkel 

Alte  Narbe    am  Unterschenkel,  auf  der  nach  OjUiriffeB  Bm 
stehen  ein  Knoten  wuchs,  der  bald  sich  in  ein  kraterfdraig« 
Geschwür   verwandelte,  das  w»llartige  Binder  nnd  p*pil- 
lösen  Grund  zeigte 

75 

FoUin,  ref.:  ebenda 

51j&hr.  Mann 

Oberann 

Seit  dem  22.  Jahr  oifen  gehaltnes  Fontanell  an  Oberaro,  d» 
nach  20  jährigem  Bestehen  an  jucken  anfing  und  viel  gskntxi 
wurde.  In  den  nächsten  Jahren  bildeten  sich  oft  kleit» 
Knötchen  in  der  Umgebung,  die  mit  Alaun  weggeätzt  vudM. 
Seit  2  Jahren  grössere  Wucherungen  aus  dem  Oraade  ki 
Fontonells.      Lapisätzungen  und  Chlorzink  ver|{eblich 

74 

Riedinger,       Privaiklinik. 
(Dissertat.  yon  Nfiss  u. 
Privatbrief  d.  Yerfkseers) 

36j&hr.  Frau 
45 jähr.  Mann 

Unterschenkel 
Unterschenkel 

Seit  langen  Jahren  Ulcus  cruris  oft  aufgebrochen  nsd  rerurM. 
Jetzt  grosses  Krebsgeschwür  mit  knotigen  Woeheraogra 
darauf                                                                                        ' 

75 

BiUroth,    Chir.    Erfabrgn. 
Lang.  Arch.  X.  8«1 

Im  20.  Jahr  Verbrennung  des  Unterschenkels,  langsao  TcrasrH. 
In  den  letzten  Jahren  häufig  Excoriationen  der  Ssrbe.  Seit 
1  Jahr  darnach  wucherndes  Geschwür  mit  umgeworfneaÄMd^ 

76 

Billroth,  Berichtd.  Züricher 
SpiUls.      ref.:      Berg- 
mann,    Dorpater    med. 
Zeitschrift 

45jähr.  Mann 

Unterschenkel 
Unterschenkel 

Vor  25  Jahren  Verbrennung  des  Unterschenkels,  ssf  derlsrke 
jetzt  ein  Carcinom 

77 

Dittrich,  Prager  Vierteljahr- 
schrift 1847  II 

38j&hr.  Mann 

Seit  20  Jahren  Knocheneiterung  der  Tibia  mit  noch  bertehei- 
den  Fisteln,  aus  denen  ein  Carcinom  hervorgevuckeii  iii: 
vor  einiger  Zeit  SpontanfHktur  der  Tibia 

78 

Ehandaselbst 

48j&hr.  Mann 
40jähr.  Mann 

Unterschenkel 

Seit  14  Jahren  Nekrose  der  Tibia,  dauernde  Eiternag  suda 
Fisteln.  Carcinombildung  in  den  Fisteln,  SpootaBfraktvaer 
Tibia 

79 

Ebendaselbst 

Unterschenkel 

Seit   dem  24.   Jahr  Ulcus  cruris,   darauf  Carcinom  «it  lo-< 
Störung  der  Oberfläche  der  Tibia 

80 

Derselbe,  ref.  Lang.  Arch. 
XXVI  pag.  10 

48jfthr.  Mann 

Unterschenkel 

Seit  dem  14.  Jahr  Osteomyelitis  der  Tibia;  seit  eisiger  ««* 
Carcinom  der  Fisteln;  Spontanflraktur 

81 

Derselbe,  ref.:  ebenda 

38jähr.  Mann 

Unterschenkel 

Seit  länger  als  20  Jahren  Osteomyelitis  der  Tibia,  Tos  d» 
Lade  ausgehend  Carcinom  mit  Spontenfhüttur  der  Tlb»^ 

82 

Ebendaselbst 

4(>jähr.  Mann 

Unterschenkel 

Seit  dem  24.  Jahr  Ulcus  cruris,  darnach  in  letzter  Zeit  Krett- 
entwicklung 

83 

V.    Bruns,    Handbuch    der 
praktischen  Chirurgie  1850 
pag.  500 

40j&hr.  Mann 

Unterschenkel 

Im  13.  Jahr  Phlegmone  des  Unterschenkels,  daron  Nsrbea.  Ij' 
der  Mitte    der    dreissiger  Jahre   Lippencarainosi ,  das  uck 
2  jährigem  Bestehen  eicidlrt  wurde.     Seit  einiger  Zeit  Vk*- 
ration   der  Narben  am  Unterschenkel ,  Wucherusg  des  w- , 
schwürs,  Schwellung  der  Inguinaldrüsen 

84 

Bartens,  Das  Epitheliom  am 
üuterschenkel,    Dissert., 
Göttingen,  1870 

30jähr.  Mann 

Unterschenkel 

Im  1«.  Jahr  Beginn  einer  Knooheneiterung  der  Tibia.  di«  «»l 
im  26.  Jahre  verheilte.  Eine  kleine  Stelle  blieb  im»««Vi 
Im  40.  Jahre  wuchs  die  Ulceration  und  wncherte.  »•« 
2jährigem  Bestehen  begannen  die  Inguinaldrüsen  w  «ä.»*^" 
und  Kachexie  .trat  ein.  Vor  Kurzem  SpontantoWiir  vi 
Tibia                  ^ l 

85 

Ebendaselbst 

34j&hr.  Mann 

Fasssohle 

In  früher  Jugend  Fuss Verbrennung,  auf  den  Narben  äsr  J'^f", 
sohle  fast  immer  kleine  Ulcerationen.  Seit  4  Jahres  ntUn- 
des  und  wachsendes  Ulcus  auf  der  Planta,  da»  jetzt  die  P"»  i 
Fusssohle  einnimmt                                                              ' 

55J 


Ueber  den  prim&ren  Krebs  der  Extremitäten. 
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! 

Art  d«f  Krebses 

Ob  Knochen- 
erkranknng? 

^^^^..                   1    Eecidive  nnd  weitere 
Operation                           Operationen 

Ausgang 

Beobachtete 
Heilungs- 
dauer 

(bwsef'  Ulcus  mit 
tnfgeworfenen 
.Rindera    (spftter 
^Knoten) 

Kein 

Abkratsnng 

Die  abgekrattt«  Fläche 
wucherte  schnell  wie- 
der, wurde  hart.  Nach 
2  Monaten  theilweise 
Abtragung.  Neue  Wu- 
cherung und  Knoten- 
bildung auf  der  Oe- 
schwfirsfl&che.  aIs  der 
halbe      Oberschenkel 
ergriffen    war,    hohe 
Obersehenkelamputa- 
tion 

»Deflnitive  Heilung« 

»Definitiv« 

HflikBvreigrosses 
Ctfciiiom 

Nein 

Exstirpation 

Nein 

»Definitive  Heilung« 

»Definitiv« 

HtkDereiprtwses        '               Nein 
CtreiBomge- 
§€liirttr 

Canqnoinschen       Aetz- 
pa^te 

Nein                   »DefinitiTe  Heilnng« 

1 

»Defloitiv« 

PtpiUlw     Wnche- 
niiigtn    die    das 
Fontänen  anicflil- 
leooAd&berrsgen 

Nein 

Exstirpation 

Nach  6  Wochen  RecidlT 
in      der    geschonten 
Chlorxinknarbe.        2. 
Exstirpation.      Neue 
Becidive.     3.  gründ- 
lichere Exstirpation 

»Definitive  Heilung« 

»Definitiv. 

OroBies  Ctrcinom. 
Knoten  anf  dem 
Uleus 

Knochen  arrodirt 

Amputatio  cruris                   Nach  1  Jahr  stellt  sich  Patient  vor  mit  inoperablem 
Kecidiv  der  Ingninaldrüsen,  der  Genitalien  nnd  des 
'      kleinen  Beckens.    2if4  Jahr  nach  der  Operation  Tod 
im  höchsten  Marasmnii 

IreWesehwUr, 
luDdteUergross 

h 

Amputatio  cruris                '  Ohne  Recidiv  nach  »(t  Jahr  an  ?  gestorben 

1 

rirciiom  ' 
Fiitelcsrcinom 

Spontanfraktur 

Amputatio  femoris 



Tod  an  Pyimie 
Heilung 



Wi«  Nr.  77 

Spontanfr^tar 

Amputatio  crnris 

KrabsgfBcliwftr 

Tibia  nsurirt 

Amputatio  cruris 

Heilnng 

fcektgeachwttr 

Spontanfraktnr 

Amputatio  crnris 

Heilung 

Osreiiom   der    8e- 
qoesterlade 

Spontanfraktur 

Amputatio  crnris 

Heilnng 

Qroucs  Cancroid 

Tibia  halbdnrchge-    Amputatio  cruris 
fressen 

Tod  an  Pj&mi'e 

>KFitkeIialkTebs« 

Tibia  angefressen 

Amputatio  cruris                  Weiterwucbern  der  In- 
guinaldrttsen  und  Me- 
tastasen 

Tod   in  fortschreitendem  Ma- 
rasmus.        Ergebniss     der 
Section :  Krebaknoten  in  bei- 
den   Oberschenkelknochen, 
in  einer  Rippe,  dem  Ster- 
num,    in   der    Brust-    und 
Lendenwirbels&ule,  in  den 
Drftsen  und  der  Haut  der 
Inguinalgegend,  4  Knoten  in 
der  Lunge,  2  in  den  Nieren 

Zpetee    Krebsge- 
•ehtrtre 

^i»om  d.  ganzen 

Knochen  weit  bloss- 
lieg^nd    nnd  bis 
in  die  Höhle  aas- 
gefressen.  Spon- 
tanftraktur 

Nein 

Amputatio  cruris 

1 
Amputatio  cruris 

Nach  wenigen  Monaten 
Recidiv  am  Stumpf 

Die    Ingninaldrfisen     gingen 
nach  der  Operation  spontan  i 
zurück.    Nach  Ms  Jahr  noch 
kein  Recidiv 

h  Jahre  nach  Beginn  des  Tu- 
mors Tod  in  Marasmus 

- 
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Budolf  Volkmann, 


[56 


Quellenangabe 


Alter, 
OeecUeclit 


Siis  des  Carclnoms 


▲etiologie  und  Anaaneee 


87 


88 


Bartens,  Daa  Epitheliom  am 
üntersohenkel ,  Dissert., 
Göttingen,  1870 


Ebendaaelbat 


Waldeyer,    Virch.    Archiv, 
Bd.  55,  pag.  100 

Bbendaaelbat  pag.  91 


I 


90  Sbendaselbat  pag.  90 

91  HaUe,  Klinik 


92  Halle,  Klinik,  1861 

93  ,  Halle,  Klinik,  1863 


94  I  Boegehold,    Yirch.   Archiv, 
;      Bd.  88,  S.  240 


-4- 


95     Ebendaaelbst 


96     Langeobeoks   Klinik,    Be- 
I      rieht  75— 76.  Lang.  Arch. 
Suppl.  Bd.  XXI,  p.  S36 


34jfthr.  Mann 


40j&hr.  Mann 


Junger  Mann 


55j&hr.  Mann 


Unterschenkel 


Unterschenkel 


Vom  1.  Jahr  ab  Caries  der  Tibia,  die  bis  cum  31.  Jahr  nicht 
verheilte.  Nach  2 j ihriger  Yernarbnng  nieder  AnfVniek  ii^ 
Wucherung.  Nach  V«  J<^^  fanstgrosser  Tumor;  sehr  Mo 
Schwellung  der  Leistendrfisen 


Im  10.  Jahr  Knochenkrankheit  der  Tibia,  Eiterung,  Narbo, 
öfters  aufgebrochen.  Nach  24  Jahren  Ulceratioo,  seit  1  Jikr 
Wucherung  des  Oeschwürs,  Spontanfiraktur  der  Til»ia 


Zehen  Seit  langer  Zeit  Lupus  der  Zehen,  seit  kurzer  Zeit  careiBom- 

töser  Charakter  der  Ulceration.  Schwellung  derLeittendrtM 

Vorderarm  j  Vor  dreissig  Jahren  frosse  Quetschung  des  Armes  mitOaagili. 

der  Haut  und  Weichtheile  bis  auf  den  Knochen.    Ust  r«- 
narbt.    Seit  1  Jahr  Ulceration  der  Narben  und  Wuekeruf 


48j&hr.  Mann 


Mann  Mitte  der 
50er  Jahre 


Oberarm 


FnsBr&cken  und 
Fuasrand 


Ferse  und  Sohle 
Oberschenkel 


46jähr.  Frau 


Vorderarm  u.  Iland- 
rQckeu 


Unterschenkel 
Kleine  Zehe 


Vor  10  Jahren  Phlegmone,  von  der  Narben  bestehen  bUekn- 
Seit  l^js  Jahr  Wucherung  und  Uloeration  der  Narbsn.  Ci- 
bitaldr&sen  wallnussgross,  carcinomatfts 

Alte  Schwiele  vom  Auftreten  auf  den  ftusseren  Faunnd  bii 
traumatischem  Klumpfuss.    8.  Text!  Beispiel  Nr.  6 

Altes   Oeschwflr  am  inneren  Knöchel.     Von  da  ansgeheite.. 

unter  der  Haut  fortkriechendes  Carcinom  derFene  nadSeUi' 

(S.  Text.  Beispiel  Nr.  23)  I 

Als  Kind  ausgedehnte  Verbrennung  beider  ObersekeBkel.  Ei» 
Stelle  am  linken  Oberschenkel,  nie  vernarbt,  ist  seil  IS  Wockn 
rapid  gewuchert.    Keine  Drfisen 


Als  Kind  ausgedehnte  Verbrennung  des  Armes ,  Isama  ver- 
heilt, oft  aufgebrochen.  Seit  3  Jahren  wieder  ölen-  Seit 
1  Jahr  zahlreiche  Knoten  nnd  Geschwttre  inderNsrb«.  lernen 
Dr&sen  

Mit  17  Jahren  grosse  Verbrennung  des  Untersckfiikeli.  Sirbei 
oft  aufgebrochen.  Vor  i/t  Jahre  durch  Stiefeldiuck  aeie 
Ulceration,  Wucherung.    Keine  DrUsen  _^ 

Vor  4  Jahren  Quetschung  des  Nagels  der  kleinen  Zeke.  N»^^ 
1  Jahr  Narbe  entzftndet.  Nach  2  Jahren  Diagnose  uf  w* 
cinom  gestellt 


97     Demarquay,    ref. :    Boege- 
•      hold,  Virch.  Arch.  Bd.  88 


57j&hr.  Frau 


Oberarm 


98     Kindler,     Narbencarcinom. 
,      Dissert.  Greifswald.  1886 


34 jähr.  Mann 


Kniegegend 


Als  Kind  wurde  ihr  ein  Fontanell  auf  dem  linken  Am  «!► 
bracht,  das  mit  15  Jahren  zuheilte.  Im  30.  Jahr  lalefnf  | 
eines  zweiten  Fontanelle  an  derselben  SteUe,  des  duerai 
oflFen  gehalten  wurde.  Vor  4  Jahren  Wncheran«  dinM, 
die  durch  Aetzmittel  mehrfach  zerstört  wurde.  Beo^^  » 
auf  den  Knochen  gehend  __^ 

Mit  6  Jahren  Verbrennung  an  Tier  Anssenseite  de«  I""^ 
Heilung  nach  1  Jahr.  Die  Narbe  soll  immer  intsrt  jew«»» 
sein.  Vor  1  Jahr  Juckreiz  darin,  Krataen.  Uleeiatio».  »• 
guinaldrüsen  wenig  geschwollen 


99     Nicoladoni,  Privatbrief  des 
Verfassers 


100     Ebendaselbst 


35 jähr.  Mann 


Oberschenkel 


Fasssohle 


101 


Ebendaselbst   Langenbecks     56j&hr.  Mann    ,       Oberschenkel 
Archiv.  XXVI,  pag.  12       , 


Vor  20  Jahron  ausgedehnte  Verbrennung  des  ObsieekeeW»; , 
Vor  y«  Jahr  nach  Auffallen  eines  Steines  auf  die  bisk«  w»  j 
verheilte  Narbe  Ulceration  und  Wucherung  | 

Aus  einem  tber  20  Jahre  bestehenden  Tyloma  Pl"*^.JJ^ 
entstand  ein  auf  die  innere  Seite  des  Fnsses  *^>«^Y*Jj!]i 
die  halbe  Sohle  einnehmendes  Caroinomgesckwftr  mit  «>«• 
geworfenen  harten  Bllndern 

Seit  dem  15.  Jahr  Knochenleiden  des  Oberschenkel«  "it  K^ 
foliation  von  Sequestern.  Fisteln  nie  ausgeheilt  !■  ^J^  !"!r 
55.  Jahr  wurden  noch  Sequester  entleert.  Am  den  nw» 
war  ein  die  ganze  Sequesterlada  erfftllendes  Carcinon  gf 
wuchert  _^ 


102    Bbendaaelbst  pag.  10  53jlhr.  Mann  Unterschenkel 


103'Nithaek,    Narbencarcinom.)    37j&hr.  Mann  Unterschenkel 


Dissertat.  Marburg.  1887 


Fraktur  der  Tibia  mit  Splitterausstossnng.  15  ^•^»'•JflLSl 
heilt,  dann  Ausstossung  eines  nenen  Sequesters  ud  f]**^ 
bildung.  Zweite  Fraktur  an  derselben  Stelle.  Tob  4»  a« 
vor  lijs  Jahr,  Wucherung  aus  der  Fistel  , 

Vor  18  Jahren  Verbrennung  des  Unterschenkels,  die  NsAe  «jj^jj} 
der  aufgebrochen.  Seit  ijj  Jahr  Wucherung  einer  ö«««»!!^'*" 
dem  Geschwftr.  Vor  kurzer  Zeit  Spontanf^ktnr  der  üw 


1 


57] 


lieber  den  primfiren  Kiebs  der  Extremitäten. 


3179 


Art  des  Krebses 


Ob  Knochen- 
erkranknng? 


Operation 


Kecidire  und  weitere 
Op^rationan 


Ausgang 


lurcinom  d.  Unter- 
.Schenkels  and  der  i 
I  jLeistendr&aen 

S 


Tibia  angefressen 


Ampntitio  femoris 


Mix  grosses 
cinom 


Gar-  '  Spontan  fraktnr 


Ampntatio  crnris 


WeJUTVUcb«rii  d«ir  In- 
fuinftldrüsfro.  UJeet*- 
nitiüU.  Entasfsnr  fit- 

Sv>h\h'^h.  aiffi^wmtidt, 
flbAt^eiifuii  das  Tu- 
mors auf  den  Ober- 
Bi;beiike1,  Pl«iLritl' 
«cbui  Eundit 


Beobachtete 
I   Heilnngs- 


Kacb  tj&br,  ß^aieliHn  des 
Tninüra  Täd  in  Maraflinafl. 
8f?t;tiaii:  CJLrviunmu  der  In- 
gumnleftg^EidBii  mid  tüatder 
ObsrücJiftak«^!.  lAQUI^rlä^  Epi- 
tb^I  i  u  iD  ä  de r  Pia  ura  Cüütulle, 
3  Anetten  in  düf  Luberi 
JletifrtadUEL  im   dea  M«Bes- 


Nach  1  M{»aatea  gelipilt  0td- 
lajisea 


Carcinom 


■Carcinoma    papil- 
larec 


Nein 


Nein 


Chopart,  dann  Ampntatio 
crnris 


-^- 


Amputatio  bumeri 


Handfl&chengroBses 
Cutinom 


Otscbwür  mit  meh- 
reren Knoten 


Nein 


Nein 


Haches  Carcinom- 
Keschwtr 

*|«  circoUres  Car- 
cinom 


Carcinom 


Nein 


Nein 


Nein 


Ampntatio  hnmeri 


WftHrtriifncli*>rn  der  DrOi- 
eencarclnomi}  d«r 
Weiche 


Tod  m  KiM;^1i«xiä 


Ampntatio  crnris 


[3^  cm  grosses  pa-  '  An  der  Tibia  haf- 
pillirse  Carcinom  i      tend 

Carcinomgeschwfl] 


CarciBom 


Hnmerus  arrodirt 


10  cm  langes  6  cm 
breites  Krebsge-  i 
schwur 

20  cm  langes  15  cm 
l^'^te«  blnmen- 
kohlartiges  Car- 
cifiom 


Nein 


Nein 


>  <5«we8  Carcinom 


Nein 


Cwcinom  der  Fistel   in  die  Sequestral- 
ude  eingebrochen  nnd  sie  ansf&Uend 


Ampntatio  crnris 


Amputaiio  hnmeri 


Exstixpation 


Exarticulation  der  kleinen 
Zehe 


Nein 


Blieb   eine  lange  Beihe  von 
Jahren  gesund 

Tod  an  Sepsis 


Dauernd 
(langeJahre) 


Nach  ^2  Jahr  Recidiv 
der  Achseldrftsen. 
Exstirpat.  derselben 


Nochmalige  Canterisation 
xergeblich.  Exarticu- 
lation des  Arms 


Nach  2  Jahren  bereits 
fast  inoperables,  ulce- 
rirtes  Becidiv  der  In- 
guinaldr&sen.  Exstir- 

Sation,  Unterbindung 
er  A.  iliaca 


Tod  vor  der  Operation  au  Er- 
schöpfung 

Nach  5  Monaten  Tod  an  inne- 
rer Krankheit  (angeblich 
an  Leberkrebs  ?) 


Gangrän  des  Beins.  Tod 


I 


Nach  3  Monaten  nosses  |  Tod  in  Marasmus  nach  4  j&hri- 
ulcerirtes  Becidiv  in  gern  Bestehen  des  Tumors 
der  Narbe.  Exstirpa- 
tion.  Neues  Becidiv. 
Nochmalige  Exstir- 
pation 


Exstirpation,  Plastik 


Nein 


Amputatio  cruris 


Amputaiio  femoris 


Die  geschwoUnen  Inguinal- 
drftsen  gingen  zurftck.  Nach 
2  Jahren  recidivfrei 


^r  grosses   Bin-    Knochen  arrodirt       Amputatio  cruris 
-  «enkohlgewächs 


Tod  an  Sepsis 


^lirfr.Blumenkohl-  Spontanfraktur  der  |  Amputatio  cruris 
|ewkh«.(Carcinom       Tibia  1 

»nd  Sarkom)  | 


3180 


Rudolf  Volkmann, 


[58 


No. 

Qaellenangabe 

Alter, 
Geschlecht 

SitK  des  Carcinoms 

Aetlologie  und  Anamnese 

104 

Nithack,    Narbencarcinora. 
Diüsertat.  Marburg.    1887 
pag.  6 

45jlhr.  Mann 

Oberschenkel 

Als  Kind  an  Lupus  erkrankt,  der  nie  ausheilte  und  einen  irrotien 
Theil  des  Körpers  jetzt  bedeckt.    Am  rechten  Obereeheatol, 
wo   der  Procese  seit  36  Jahren  ausgeheilt  ist,  und  oft  ssf-^ 
gebrochene  Narben  zurückgelassen  hat,  entstand  ein  ktoiasr 
Tumor  als  Warse,  der  abgeschnitten  wurde.    Ein  sofort  »nf- 
tretendesnocales  Becidiv  wurde  ezstirpirt* 

103 

Ecker,      ref. :      Thierscli, 
Epith.- Krebs;   und   Nit- 
hack  8.  Nr.  103 

48 jähr.  Mann 

Unterschenkel 

Seit  einem  in  den  Kindheit  durchgemachten  Knoehenleiäes 
Fistel  am  Fnss ,  die  sich  zeitweilig  schloss.  Seit  2  Jakrei 
daraus  Garcinomentwicklnng 

106 
107 
108 
109 
110 

Hannover,    Das  Ephi- 
tbelioma 

54jähr.  Frau 
35j&hr.  Mann 
50j&hr.  Mann 
53j&hr.  Mann 
54jlhr.  Mann 

/  Unterschenkel 

Alle  aus  alten  Narben  entsUnden,  tod  denen  2  tou  Scbn» 
Verletzungen,  2  von  alten  Knocheneiterungen  nad  eine  tm 
unbekannter  Verletzung  herrührten 

1 
1 

1 

111 

Ebendaaelbst  pag.  110 

68j&hr.  Mann 

Handrflcken 

Patient  hatte  sich  in  der  Jugend  die  Hand  verbrannt  la  d«; 
Narbe  war  vor  4  Jahren  eine  kleine  Warze  auf  dem  Hui-, 
rücken  entstanden,  die  abgerissen  nleerirte,  veigeblicb  eu- 
terisirt  wnrde.  Jetzt  grosses  Carcinomgeschwttr  über  Hui- 
rücken  und  Vorderarm.  1  Cubitaldrüse  und  1  AziUudit» 
geschwollen 

112 

Kaposi,  ref. :  011endorf,Di8- 
sert.  »Lupus  und  Carci- 
nomc 

43jfthr.  Mann 

überarm 

Seit  30  Jahren  Lupus  am  Unken  Oberarm.  Seit  eiaigar  M , 
Carcinomentwicklung  mitten  Jm  floriden  Lupus                  , 

113 

KÄlliker,  Bericht  der  Poli- 
klinik und  Privatbrief  des 
Verfassers 

62jähr.  Frau 

Handrücken 

Seit  langen  Jahren  Lupus  am  Vorderarm  und  Handrückai.' 
Auf  der  Hand  längst  verheilt.  In  der  Narbe  anf  deoi  Hui- 
rücken  seit  einigen  Monaten  Carcinomgeschwür.  KeineDiüMB 

114 

KttUiker,     Privatbnef  des 
Verfassers 

Bryant,  ref.  Centralbl.  fttr 
Chirurg.  1874,  pag.  559 

? 
58j&hrrMan^ 

Grosse  Zehe 

Seit  langer  Zeit  eingewachsner  Nagel,  von  dem  sich  eis  Gnsn- 
lationswall  gebildet  hat,  der  carcinomatös  entartet  ict 

115 

Amputationsstumpf 
des  Unterschenkels 

Wegen  Typhusgangrän  wurden  dem  Patienten  aU  er  4  Jtbr  alt 
war  die  beiden  Unterschenkel  amputirt.  In  der  iapzUtioas- 
narbe  linkerseits  seit  4  Jahren  Carcinom 

116 

Gttifer,  ref.  Virch.- Hirsch, 
1875,  pag.  322 

52j&hr.  Mann 

Kniegegend 

Im  12.  Jahr  Kniegelenkentzündung,  die  in  Ankylose  sugiag, »« 
Fisteln  erzeugte.  Die  Fisteln  sind  nie  ganz  vccteüt.  Seit 
2  Jahren  vergrösserten  sich  einzelne  Fisteln,  es  estitM« 
ein  grosses  Geschwür 

117 
118 

Tranaaot.   of  the    med. 
1       Boc.  London,  ref.  Vir- 
r       chow-Hirsch,  1884,  pag. 

? 
? 

i       Ferse 

Ferse,  entwickelte  sich  ein  Fersencarcinom                       i 

11» 

Humbert,    ref.:   Virohow- 
Hirsch,  1884,  11,  518 

57j&hr.  Mann 

Handrücken 

Mit  18  Monaten  schwere  Verbrennung  der  Hand  and  de«  J«' - 
deranns,  starke  Narbencontractnr.  Wurde  trotzdem  TIiüU«-  I 
Anf  der  viel  maltraitirten  Narbe  entstand  seit  6  Jahres  eu 
warziger  ulcerirter  Tumor                                                    \ 

120 

HüUer,    sehn    FlUe     xon 
Epitheliom,  ref.  Virohow- 
Hirsch  1869,  I,  pag.  195 

50j&hr.  Mann 

Unterschenkel 

Alte  Verbrennunganarbe  des  UnterschenkeU,  caidzo"»*, 
entartet                                                                                  , 

121 

V.    Oettinir«nt  ref. :    Berg- 
mann ;  Ueber  die  in  Dor- 
pat    beobachteten    Hant- 
krebse 

50jiihr.  Mann 

Unterscheukel 

Seit  10  Jahren  ünterschenkelgeschwür,  das  ab  und  zivenatbta. 
und  anf  dem  sich  ein  Carcinom  entwickelte.                      ' 

122 

Winiwarter ,    Beitrag    zur 
Krebsstatistik 

71  jähr.  Frau 

Handrücken 

Vielfache  Schwielen  in  der  Hohlhand  und  zwischen  des  Ryj 

auch  auf  dem  Handrücken.  Seit  einiger  Zeit  entitasdj»« 
Warze  anf  dem  Handrücken,  die  vergeblich  lange  Zeit  rj» 
wurde,  und  in  2  Jahren  zu  einem  grossen  Oeschwftr  ha»- 
wuchs                                                                              __   - 

123 

HaUe,  Klinik  1887 

«5j&hr.  Frau 

Hohlhand 

Genaue  Krankengeschichte  und  Beschreibung  des  Beftudi  wA» 
Text,  8.  3159                                                                       

124 

Körte,    Bericht    ftber   Be- 
thanien. 1878.  pag.  6 

35 jähr.  Mann 

Unterschenkel 

Seit  18  Jahren  Ulcus  cmris  links,  seit  3  Jahren  papilUn 
Wucherung  darauf.    Drüsen  intact 

125 

Wernher,    Deutsche    Zeit- 
schrift fftr  Chirurgie  VI, 
519 

1  (>sjähr.  Mann 

FusBsohle 

Patient  bekam  als  14iähriger  Knabe  eine  Schwiele  dureh  StieW- 
dmck  unter  der  Ferse,  die  langsam  wuchs,  m*,»^  ** 
Jahren  des  Bestehens  anfing  zu  schmerzen.  Seit  de«  «J»g 
Patient  nur  anf  der  Fnseepitze.  Die  Schwiele  bh«b  «» 
gleich.  Im  66.  Jahr  wnrde  sie  schmerzhaft,  Blaseabildzi«  » 
der  Mitte,  Blut  und  Eiter  floss  ab,  ein  papülärei  Qe^W 
trat  heraus.  Nach  >lt  Jahr  begann  das  Gewächs  blsn»««- 
artig  zu  wuchern.    Leistendrüsen  frei 

59] 


lieber  den  primären  Kreba  der  Extremitftteiiv 
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l^rt  Im  Kr«biai 

Oh  Sapc)i«n- 
arkranknne? 

Aectdlv  and  weit«r< 
Operation«n 

Ausgang 

Beabi&ehtete 

BAiLangi' 

davier 

NflJD 

HicfftirpBtiOQ 

NachlJahrfaiidBii«i:h 
niTiltHile  TfiJEigfj  Tu- 
moren als  Be^idir  in 

dATNuihfl 

3  ZoU  hohe  20  om 
ba^t  GeiohvnUt 

FnMwnrxalknochen 
theilweise  zerstört 

Amputfttlo  eituU 

'  •EpitheUome« 

In    allen  5    F&llen 
war     die     Tihia 
dnrch  das  Carci- 
nom angefressen 

4  Mal  wurde  die  Ampn- 
tatio    cruris    gemacht, 
1  Mal  die  Exstirpation 
der  Qeschwnlst 

Der    mit     Exstirpation 
behandelte  Fall  reci- 
divirte  4  Mal  bis  die 
Amputation    gemacht 
wurde 

2  sind  nach  der  Operation  an 
Pvfcmie    gestorben,     üeber 
die    andern  ist  nichts  be- 
richtet 

»Epitheliome 

? 

Ampatatio  brachii 

Doppelt  faast- 
groasei  Carcinom 

Bis  anf  das  Periost 
gehend 

Wegnahme  mit  Galvano- 
oanstik 

Sofort  nnssgrosses  Be- 

cidlT.    Wtggflltlt 

Grossei  Carcinom- 
fiMchirftr 

Nein 

Auskratzung    und     tiefe 
Canterisation 

1 

l^aoa                   '                 ? 

Ezarticalation  der  Zehe 

kirciüi^B                                  ;^ 

Ampntatio  femoris 

SufeiiMehwir 

i^iitfilcnjui^fliB 

Amputatio  femoris 

1 

1  Ctfcinome 

lOenUMesCcm 
breite*  Carcinom 

? 
? 

ÄmpoUtio  bncUi 

1 

—           '-"-            -^' 

\~^ 

Carcinom 

Tibia  tief  nsnrirt 

1 

Cartinom 

? 

1                                                                                   • 

!                  I 

nomenkohlcewaclis 

? 

Operation  yerweigert                                                   ^ 

• 

Carcinom                                 Nein                 Exstirpation                        '  Hvik  «fj  Jahr  Eaddi?, 

1      AtnpüUtio  hrmiilül 

Carcbom 

Nein               impatatio  femoris 

8  cm  langes  6  cm 
^Jreite«    Blnmen- 
}  lohlgewlchs 

Nein 

Exstirpation 

Ssilnng  («1«  lug«  7) 

3182 


Rudolf  Volkmann, 


[60 


No. 

Quellenangabe 

Alter, 
Geschlecht 

Sitz  des  Garclnoms 

Aetiologie  und  Anamnese 

126 

Israelit.  Krankenhaut  zu 
XXVm,  737 

26jÄhr.  Frau 

FuBsrücken 

Aus  altem  Ulcus  cruris  entstandenes  Carcinom  des  ?no 
r&ckens 

127 

Sooin,  Bericht  1872 

33j&hr.  Mann 

FuBsrttcken 

Aus  einer  vor  21  Jahren  entstandenen  Narbe  hstte  sieb  sei 
2  Jahren  ein  Carcinom  entwickelt.  Mehrere  CanterintionM 
waren  Tergeblich 

128 

Derselbe,  Bericht  1887 

76j&hr.  Mann 

■ 

Unterschenkel 

Seit  dem  10.  Jahr  besteht  eine  Knochenflstel  der  Tibia,  u 
deren  immer  offen  gebliebene  M&ndung  seit  2  Jtlurea  eil 
Geschw&r  besteht,  das  seit  4  Monaten  wichst 

TabeUe  n.    Krebse  der  Extremitäten,  die  sieh  aus  congenitalen  odi 


No. 


Quellenangabe 


Alter, 
Geschlecht 


▼.  Volkmann,  Privatpraxis 


▼.  Volkmann,  Privatprazis 


Ende  der  40er. 
Mann 


52j&hr.  Frau 


Sitz  des  Krebses 


Unterschenkel 


Aetiologie  und  Anamnese 


Oberschenkel 


Hatte  seit  der  Geburt  einen  »kleinen,  h&rtliehea,  erksbeMt 
Flecke  am  Unterschenkel,  der  vor  l^js  Jahr,  suIgMchewil, 
sioh  in  ein  wucherndes  <}eschwftr  verwandelte.  (S.  Tfft 
Seite  3160)  . 


Hat  seit  sie  denken  kann  eine  bohnengrosse  «eieke  Fleifck- 
warze  am  Oberschenkel  gehabt.  Seit  1  Jsbr  Vloerati«!, 
Wucherung.    (S.  Text.    Seite  3150) 


▼.  Volkmann,  Privatpraxis 


74j&hr.  Frau 


Oberschenkel 


▼.  Volkauuin,  PriTatpraxis 


▼.  Volkmann,  Klinik,  1876 


Seit  der  ersten  Jugend   erbsengrosse  Warze  ftber  de«  Ijü«. 
I     TOr  1  Jahr  ülceration  und  Wucherung.   (S.Text,  Seite 31») 


51jfthr. 


Oberschenkel 


74jfthr.  Mann 


Brünftmaan,  Dissertation      \   43 jähr.  Mann 


Vorderarm 


Handrücken 


Seit    der   frühesten  Jugend  Warze   am  Obersekeikel ,  i«t  ] 
Jahren  Ülceration  und  Wucherung.    (8.  Text  Seite  SUD 


7     Fischer,  Deutsche  Zeitschrift 
für  Chirurg.  XIV  pag.  538 


8     Ebendaselbst 


9     Kolaezek,     Deutsche     Zeit- 
schrift fftr  Chirurg.  XII 81 


10     Nunn,     ref.     Virch.- Hirsch 
1881  II 

Oounroisier-Bachs ,  Bericht 
aber  die  ersten  1000  in 
Biehen  bei  Basel  verpflegten 
Kranken  1876  pag.  84 


66j&hr.  Frau 


Oberarm 


Seit  vielen  Jahrzehnten  Hautwarze  an  der  Strscbette  in 
Vorderarms.  Vor  8  Wochen  nach  Trauma  Ulwrali»  «m 
Wucherung.    (S.Text.    Seite  3151)  _     .. 

Seit  einer  langen  Reibe  Ton  Jahren  mehrere  Wanea  »af  äj« 
Uandrftcken.  Die  grösste  derselben  wurde  in  letetea  a»« 
mehrfach  ausgerissen  und  dann  mit  Aetzaiittehi  '»•■•■**t 
Gerade  diese  begann  seit  »jt  Jahr  zu  eine«  Getchwto  ij' 
harten  gewnisteten  B&ndem  sich  zu  vergrösseni,  «*•  J*7 
4  cm  gross  ist,  jaucht,  auf  Druck  EpithelpfrJpfe  w«««^' 
In  der  Umgegend  auf  der  Haut  des  HandrttckeM  m"J[ 
mehreren  Warzen  ein  kleines  Papillom.  In  ^«  Actael*«*  i 
3  kirschgrosse  Knoten  zu  fühlen 

Zeitlebens  hat  Patientin  an  der  hinteren  Seite  d«i  Ob«»»*«"* 
sogenannte  »Schanzlausc  (Angiom)  gehabt,  die  vor  z  ^Mrv 
ulcerirte;  vernarbte  dann  und  entstand  wieder,  »^wjL 
sonders  im  letzten  Sommer  stark  und  blutete  bji  j«*[^ 
ringsten  Schürfung.    Deutliche  Wucherung  sMMJlMg^. 


43 jähr.  Mann 


44j&hr.  Frau 


Oberarm 


Vorderarm 


ÖOj&hr.  Frau 
Wj&hr.  Frau 


j  Seit  der  Geburt  5  cm  grosses  rothes  Muttermal  am  OJ**JJ* 
Schürfung  daran  vor  14  Jahren.  Seit  iji  Jahr  »•<*«•  J*^ 
I     thnm  eines  Tumors,  der  jetzt  apfelgross  ist  undJUnw 

Von  (Jeburt  an  Pigmentfleck  am  Arm,  der  seit  l  Ji^  ?j*J 
I     Veranlassung    zu    wachsen   begann.     Jetzt  Melasocamw» 

!     der  Haut  des  Vorderarms.    (S.  Text.  _Seite  3J5J}^ - 

ppTgmentirte   Warze "üm^iügeT^lnes   Gei8toikisakea|_&B»^' 
'      Carcinoma  melanoticum  daraus  entwickelt.   KeiasJ^^TÜL 

^  Aus  einem  alten  Pigmentfleck  entstand  vor  ^t  ^*^  j^£iU 
haselnussgrosser ,   gestielter  ulcerirter  Tumor,  »■^^-  j 

I  schwarz  pigmentirt,  auf  der  Vorderfl*che  de»  (fwvw  , 
hühnereigrosse  weiche  Knoten  in  der  Azills 
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.  .  .     _   ,                 Ob  Knochen- 
Art  d«8  Krebses            erkrwiknng? 

Operation 

BeoidiTe  nnd  weitere 
Operationen 

Ausgang 

Beobachtete 

Heilnngs- 

dauer 

^  cm  Unges  6Vs 
jem  breitos    Cw 

? 

Ampntatio  crnris               ' 

1 

Hudtellergrosses 

? 

Ampntatio  crnris 

' 

OrosaeiflscbesGur- 
cinom  mit  Fisteln 
dirin 

Ans  der  Knocben- 
böhle    hervorge- 
hend 

Ezartic.  genn 

r 

•  • 

n  frfthester  Jugend  entstandenen  Warzen  nnd  Naevis  entwickeln. 


Alt  der  Oeschwnlst 


Xwbageschwftr  mit  um- 
geacUagenen  Bändern 


in««rirteT    circa    noss-    Excision 
pMser  Tnmor 


Operation 
Exstirpation 


1 


Weiterer  Yerlanf  nnd  Ausgang 


Dauer  der 
Krankheit 


Nach  5  Monaten  Becidiv    der  Leistendrüsen,  yon  ▼.  Yolkmann  ,      lij« 
I     exstirpirt.  Rasches  Becidiv  und  Tod  an  Erschöpfung  5  Monate  | 
1     sp&ter 


Jahr 


Nach  *\i  Jahr  fand  ▼.  Yolkmann  ein  grosses  inoperables  Leisten- 
dr&senrecidiv  mit  Hautskirrhen.  Bapider  Krlfteverfall,  Tod  in 
Erschöpfung 


ülcerirte  Warze 


1V4  Jahr 


Abbinden  der  Geschwulst 


Nach  ifs  Jahr  Becidiv  der  Leistendrlisen.  Nach  weiterem  Yiertel-  | 
jähr  fand  v.  Yolkmann  ein  doppeltfaustgrosses  Leistendr&sen- 
recidiv    mit    Hautskirrhen.     Inoperabel.    Ulceration.    Tod   in 
Marasmus 


lij4  Jahr 


^dfliehengrosses   Car-    Exstirpation  beider  Tumoren 
ciflom  am  Oberschenkel 
Bsd  Drftaeogeschwulst 
der  Weiche         »  i 

VsllnnsflgTosses     Carci-  i  Exstirpation   durch  v.  Yolk- 
Bom  j     mann 

4  CB  grosses  Careinom  |  Exstirpation    des  Carcinoms 
^    3     kirschgrosse        und  der  Achseldrüsen 
Drftsea  in  der  Axilla     ' 


Nach  einem   Jahr  Exstirpation  eines  Becidivs  am  Obersehenkel, 
nach  einigen  Monaten  neues  Becidiv  mit  Hautskirrhen,  Exstir-  | 

Iiationen  und  Cauterisationeu  öfters  wiederholt.    Kr&fteverfall. 
mmer  neue  Becidive.    Ascites,  Tod 
Section:  Metastasen  der  Mesenterialdrfisen  und  der  Leber 


3ijs  Jahr 


Nach    1/4  Jahr  Exstirpation    eines  Becidivs    in   der  Ellenbeuge. 
Kr&fteverfall,  schnelles  Becidiv.    Tod 


li]4  Jahr 


IV«  JoU  hohes  blumen- 
kokbtttiges  OewÄchs, 
?e«belt,  apfelgross ; 
eia  kleines  gleichfalls 
ueerütes  daneben 

^Pfelgiosses  Careinom 


■•Isaocaicinom,  V\2  cm 
laoy 

Kslanoeansiiiogi 

Uemes  Melanocarcinom 

ait    grossen     Achsel-  I 
I  vfts«a  I 


Nach  5  Monaten  regionäre  Becidive  auf  dem  Handr&cken,  die  , 
ausgekratzt     wurden.    Nach    weiteren   2  Monaten   neue  locale  , 
Becidive  nnd  ein  Becidiv  in  der  Axilla.    Exstirpation  beider. 
(Weiterer  Verlauf?) 


Excision 


Exstirpation 


Weiterer  Yerlauf  unbekannt 


Tod  an  Py&mie  nach  II  Wochen 


Exstirpation 


Exstirpation 


Exstirpation  der  GoKchwulst.  , 
Nach  3  Wochen  auch  der  | 
Achseldr&sen 


Nach  4  Monaten  Excision  des  ersten,  nach  weiteien  2  Monaten 
des  2.  Becidivknotens  am  Arm.  Nach  5  Wochen  zahlreiche 
melanot.  Knoten  am  ganzen  Arm.  grosser  Tumor  in  der  Axilla. 
Schmerzen  in  der  linken  H&fto.  Ulceration  des  Axillarknotens. 
Spontanfraktur  des  linken  Femur.  Bückensch merzen.  Auftreten 
von  Kyphose.  16  Monate  nach  Auftreten  des  ersten  Tumors  Tod 
im  höchsten  Marasmus 

Section :  Unz&hlige  melanot.  Carcinomkuoten  am  Arm,  fanstgrosser  | 
Knoten  in  der  Axilla,  links  Trochanter  und  Femurhals  in  faust-  ' 
grosse  Krebsmasse  verwandelt,  Spontanfiraktnr  des  Femux  dicht  I 
unter  dem  Trochanter  1 
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Tabelle  HI.   Extremitätenkrebse,  die  aus  solchen  Warae 


No. 


Quellenangabe 


Alter, 
Qoschlecht 


des  Krebses 


Aetiologie  und  Anamneee 


HaUe,  Klinik  1876 


2      HaUe.  Klinik  1875 


(»Sjftlir.  Frau 


HandrQcken  Bekam  vor  6  Jahren  an  rechten  Handrlkcken  ein  «ineiartiii 
Gebilde ,  das  wuchs  und  immer  in  bestimmter  Höbe  uffeUäf 
seine  Terhomte  Spitxe  abstiess.  Aetxmittel  vergebUck  aap 
,  wandt.  Nene  Warten  in  der  ümgebuncentstanden.  Jetzt  Uid 
hohes  Hanthom,  in  der  Umgebung  0  Warzen  und  eiaCsaerflt 
geschwftr.    Keine  Drfisen 


03j&hr.  Mann 


Handrftcken 


Seit  lanse  bestehende  Warze  auf  dem  Handrftcken.  Vor  IhkM 
abgeschnitten,  oftrergeblich  ge&tzt.  Jetzt  fftnfmarkBtftckgrM«! 
Garcinom  ' 


HaUe,  Klinik  1883 


."»Sj&br.  Frau 


Zebenr&cken       Seit  8  Jahren  unschuldige  Warze  auf  einem  Zehenrftekei.  8itt 
I     2   Jahren    gewuchert.     Mehrfach    abgeschnitten  vad  pUA. 
CareinomgeschwILr 


SaUe,  Klinik  1875 
HallerKÜnik  TH7(r 


40j&hr.  Mann 


Daumen 
Handrftcken 


Seit  Jahren  Warze  am  Daumen.    Vor  t  Jahr  abgesehaittea,  hüi» 
I     dem  wuchernde  Geschwulst.    Nnasgrosses  Cancroid 


BiUroth,  Chirurg.  Erfahr- 
ungen. Langenb.  Arch.  X 
pag.  861 


Hieoladoni,   Privatbrief   des 
Verfassers 


I  Seit  5  Jahren  auf  dem  Handrftcken  Aber  dem  eapit  B«tMU|i 
indic.  eine  immer  sich  gleich  gebliebene  Wane.   Tor  iji  i^ 

<  Stoss  daffegen,  ülceration,  Wucherung.  —  Orangegrowtr  Tam^ 
in  die  Vola  durchgebrochen.  —  In  der  Azilla  wiUiuifToMi 
Tumor 


52jähr.  Mann      Onierschenkel 


:i2j&hr.  Mann 


Bemerkte  vor  8  Jahren  Wane  unter  der  Knieschsik«  nf  ierlan; 
ftber  der  Tibia,  die  als  sie  etwas  gewachsen  mr  nr  6  Jikni 
ezstirpirt  wurde.  Nach  i|s  Jahr  Aufbruch  der  Mute.  B«fi»< 
nender  Marasmus.  Wucherung.  Jetzt  Shiadegrosssi  OutisAB* 
geschwftr.    Keine  Drftsen 


Fnassohle 


Vor  7  Jahren  entstand  an  der  Fusssohle  ein  papillooitiM  M' 
wftchs,  das  2mal  exstirpirt  wurde.  Jetzt  5markftacksi«siM 
Blumenkohlgewftchs  der  Fusssohle 


Kflster,  Privatbrief  des  Ver- 
fassers 


Fischer,  Deutsche  Zeitschrift 
fftr  Chirurg.  XIV,  438 


67j&hr.  Mann 


Oberschenkel  Bemerkte  vor  12  Jahren  ein  tPftckelehen«  am  Obersekeak«!,  ^ 
'  er  immer  abkratzte.  Seit  1  Jahr  Wucherung  oad  ülcewtiÄ 
'  In  der  Umgebung  schössen  viele  kleine  luoten  asf.  J«» 
j     Carcinom  der  Inguinalhant 


65jlhr.  Mann 


Handrftcken        Hatte    seit   vielen   Jahren   Warze    auf  dem  Handrtekea.    Tic 
10  Jahren  riss  er  sie  heraus.  Vor  4  Jahren  verkirtcte  nck  ü» 
,      Narbe,  jetzt  eigrosse  höckrige  Geschwulst,  OarciaoB 


Bocin,  Privatbrief  des   Ver- 
fassers 


12 


Sbendaselbst 


Leb,ert,  ref.   Hannover:   Das 
Epithelioma 


lOj&hr.  Mann       Oberschenkel       Vor  1  Jahr  bemerkte  er  vorn  am  Oberschenkel  eineklelisWu» 

Nach  einigen  Monaten  Ti»nma,Uleeration.  Mehrfiu^eA«tim« 
I     und  Excisionen  der   entstehenden  Geschwftrs.   Jetzt  \^ 
nach  dem  Trauma  8  cm  langes,  6  cm  breites  Cardsosu  i«» 
Drftsen 

40j&hr.  Frau       Unterschenkel      Bemerkte  vor  5  Jahren  erbsengrosse  Warze  am  Uatsneknk^ 
i  ;     die  sie  viel  kratzte.    Vor  2  JiUiren  geltet,  VeigrJsseruf ;  •« 

I  »I»  Jahr  rapid  gewachsen.  9  cm  grosses,  8  cm  breites  wo»m 

Seit  4  Jahren  Warze  auf  dem  Handrftcken.  Viel  g«b*ts^**' 
abgeschnitten.  Wucherung  und  Wachsthum  bis  der  pau  B»«' 
rftcken  und  einige  Finger  ein  grosses  Caroinom  hüdetea 


70 jähr.  Frau    '     HandrQcken 

I 
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f 


irroipngeii,  die  erst  im  späteren  Lebeii  entstanden  waren. 


Ob  Knoeh«!!- 
erlumnktsgr 


Operation 


Weiterer  Verlanf 


Definitiye 
Heilungsdauer 


Nein 


Exstirpation 


Nein  ,  Ezitirpatiou 


Ohne  Becidir  nach  10  Jahren  gestorben 


Nach  11  Jahren  ohne  Becidiv  an  Alterssehwlche  gestorben 


Nein  Exstirpation 


Nein 
? 


Nein 


Nein 


Exstirpation 


Amputatio  femori« 


Chopart 


Nein  .  Exstirpation 


Nein 


Exarticulatio  manus 


Nein  I  Ezcision 


Nein 


Exstirpation 


Nein 


Ampntatio  brachii 


Nach  b  Jahren  recidlTftrei 


Amputation  verweigert.  Tod  okne  Operation  durch  Suicidium  wegen 
der  Schmenen.    Dauer  lifs  Jahr 


Tod   im  Marasmus    nach    3  Wochen.     Keine    Bection.     Dauer 
5i}2  Jahre 


Nach  2Vs  Jahren  ohne  BecidiT  an  Lungenkrankheit  gestorben 


Nach  7  Jahren  recidivfrei 


10  Jahr 


11  Jahr 


5  Jahr 


2Vs  Jahr 


7  Jahr 


Klin.  Vortrigc,  334|335.  (Chirurgie  Nr.  102.) 
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Tabelle  IV.    Extremitfttenkrebse,  die  ans  scheinlii] 


No. 


Qaellenaagabe 


Alter, 
GeBohlecht 


Sits 

dM  Er6bB«8 


JLn»mii«s6  und  BeAind 


HaU«,  1874.  PriTatpaüentin 

H«Ue,  1876.  Privatpationt 

HaUe,     ca.     1876,     Privat- 
patientin 

HaUe,  EUnik  1863 


XUstor,  Gliiniiv.  Trienninm 
pag.  325 


Xüator,  >5  Jahre  im  Angnsta- 
hoapitalc 


72  jihr.  Frau 


Kflater,  Priratbrief  des  Ver- 
fassers 


Billroth,  Ghinirff.  Erfahr- 
ungen. Langeno.  Arch.  X, 
652 


40  j&hr. 

&6  jihr.  Frau 

69  jfthr.  Fran 

40  jUir.  Frau 

59  jfthr.  Mann 
25  j&hr.  Kann 

77  jfthr.  Mann 


Vorderarm 
Fnssrftcken 
Vorderarm 

Vorderarm 

Zehenrftcken 


Handrücken 


Fnsssohle 


Handrücken 


Seit  mehreren  Jahren  spontan  entstandenes  Jetst  ttalüfiens 
Carcinom  der  Tolaren  Fliehe  des  Vorderarms 

Vor  3  Jahren  »ganz  Ton  selbstc  entstandenes  Geschtrtr  dsi  Fns» 
rftckens,  das  jetzt  5markstftckgro8s  ist.  Carcinom.  Drtsss  frei 

Bemerkt  seit  V>  J^  »»  Vorderarm,  wo  die  Hast  rorhsr  ivxÄ 
ans  normal  war,  einen  Knoten,  der  jetit  bei  der  Aiteiksi 
stark  mandelgross,  nloerirt  ist  nnd  das  Aussehen  eints  Lipf* 
krebses  hat.    Ganoroid 

Will  Tor  2  Jahren  an  dem  bisher  gani  gesunden  Arm  ilm 
»FurunkeU  gehabt  haben,  der  aus^edrtckt  wurde  eher  lii 
wieder  zuheilte.  Seit  s|4  Jahr  starke  Wucherung  des  Qesekwtn 
2  thalergroBses  höckriges  Carcinom 

Bemerkte  ror  circa  ijs  Jahr  eine  sehr  schnell  vaehsend«  Wim 
auf  einem  Zehenrftoken ,  die ,  mit  Schwefelsiurs  lentirt,  na 
in  ein  fressendes  Qeschwftr  Tenrandelte 


Bemerkte  seit  2  Jahren  auf  dem  linken  Handrücken  ein  ^«m^ 
das  immer  grosser  wurde,  nnd  das  jetst  den  gsaisn  fltt>' 
rücken  einnimmt.    Cancroid  ' 

Seit  1  Jahr  »aus  heiler  Haut«  entstaadnes  Cancroid  dtr  FtsMokh 


Bemerkte  ror  8  Monaten  »ohne  bekannte  VenslMfUf  «st- 
standenesc  Blftaehen  auf  dem  Handrücken,  das  ulceriito  bm  u 
einem  jetzt  2fsustgroB8en  Carcinom  heranwuchs.  ItisaDrtosn 


13 


Ebendaselbst 

10  ]  Ebendaselbst 

! 

11  Ebendaselbst 
12 


Waldejer,     Virchow    Arch. 
Bd.  55,  pag.  88 


Ebendaselbst 


14      Soein,  Jahresbericht  1878  nnd 
Privatbrief  des  Verfassers 


15 


16 


17 


18 


Soein,  Priyatbrief  des  Ver- 
fassers 


▼.  Winiwarter,  Beitrag  zur 
Krebsstatistik 


Ebendaselbst 


Thiersehi    Leipziger  Klinik 

1887 


10    I  Thiersoh,    EpitheHal-Krebs, 
268 

20    I  ▼.  Bergmann,  Ueber  die  in 
I     Dorpat  beob.  Hautkrebse 


73  j&hr.  Mann 

67  jfthr.  Frau 
62  jähr.  Mann 
56  jihr.  Frau 
Tl  j4hr.  Frau 
65  j&hr.  Frau 

70  j&hr.  Frau 

54  j&hr.  Frau 
31  j&hr.  Frau 

60  j&hr.  Frau 


Handrücken 

Handrücken 

Handrücken 

Ellbogen 


Bemerkte  Tor  8  Jahren  eine  ohne  bekannte  VensUisug  •st* 
standene  Uloeration  auf  dem  Handrücken,  die  sckisU  vtitir 
wucherte.  Carcinom.  Achseldrüsen  geschwollen.  iUgtMUir 
Marasmus 

Bemerkt  seit  10  Wochen  eine  UleratioiTanf  dem  Haadrtäm.  J|| 
sich  rasch  ausbreitete.  Auf  eine  Aetznng  erfolgte  aeisclMi 
Becidiv.    Keine  Drüsen  und  Metaetasen  ^ 

SponUn  auf  dem  Handrücken  seit  1  Jahr  epitheUsle  Yonehttfui; , 
die  nach  und  nach  zu  einem  markstückgrossen  SpUhtU"«*' 
cinom  wurde 

Vor  einigen  Jahren  zuerst  blatter-  oder  pustelartige  ÜleentiM 
die  immer  weiter  um  sich  griff.  Jetst  handteUeigissNi  U^ 
cinom 


"H 

Handrücken  Vor  *U  Jahren  zuerst  blatterartige  Pustel,  die  aufgestockei  vui^ 
auf  dem  Handrücken.  For&chreitende  Ulcerstien.  »^ 
Kachexie.    Keine  Drüsen.    Carcinom  des  games  Hssstmcni^ 

Fnsssohle  Bemerkte  an  der  Fnsssohle  vor  3  Monaten  zneitt  2  donklePukli. 
die  schmenten  nnd  bald  uloerirten.  Jetst  über  d.  csp.  b«^ 
tars.  n.  an  der  Sohle  eine  nusegrosse,  über  d.  ea^  "«^rf^.?! 
eine  halb  so  grosse  ulcerirte  Geschwulst.  Melaaot  Sptthebsi- 
carcinom __^ 

Hinterbacke     ^merkte  TOr  2  Jahren  zuerst  an  der  Hinterbacke  «u»  «'^ 
I     grosse  Geschwulst,  die  bald  ulcerirte  und  weitenruckem.  '«" 
7  cm  grosses  Garcinomgeschwür  mit  umgeworfenenBsn4*ri 


78  j&hr. 

77  j&hr.  Mann 


Handrücken 


Unterschenkel 


Bemerkte  seit  8  Monaten  ein  Knötchen  auf  dem  Hsalridss,  bi 
'     ulcerirte  nnd  rasch  wuchs^  Thalergrosses  Carcinom  

Seit  1  Jahr  anf  dem  früher  gesunden  rechten  Ontensbssti  j» 
j     schwur,    das   sich   ausbreitete  und  den  Knochen  ss|s&mm> 
hatte.    Carcinom _^ 

I  Vor  2  Jahren  entstand  auf  dem  Handrücken  ein  »Blfttf«^  J** 
langsam  wuchs  und  ulcerirte.  Mehrfkehe  reigeUidie  ^^j^ 
Jetzt  5markstflckgro8ses  ulcerirtes  Carrinom.   Keine  DrtMs  ^ 

Handrücken       Aus   unbekanntem  Anlass  Caroinombildnng  auf  dem  fr&hir  f*" 
I     sunden  Handrücken.    Tiefgreifendes  EpithelialcareiBOi^ 

Zehenrflcken     '  Aus    kleinen  Ezcoriationen   der  Zehen  des  linken  f^Btu  SBl*i 
I     standnes  Carcinom 


Handrücken 


65]  Ueber  den  primfiren  Krebs  der  Extremitäten.  31S7 

toimaler  Haut  ohne  nachweisbare  Aetiologie  entstanden. 


! 

»    ObKaoehen- 

1     erknnkiing? 

Operation 

Weiterer  Verlanf 

DeAnitiTe 

HeilungS' 

dnuer 

Nein 

Exstirpation 

Dauernd  geheilt.    Nach  8  Jahren  an  Apoplexie  gestorben 

8  Jakr 

Nein 

▲mpntatio  crnris 

Sofort  BecidiT  der  Ingninaldrftsen.    Tod  an  Marasmus.     Daner 
4  Jahre 

Nein 

Exstirpation 

Dauernde  Heilung.    Tod  nacli  12  Jahren  an  andrer  EranUieit 

12  Jakre 

Am    Enoclien    feat- 

■  -^- 

Operation  verweigert 



Nein 

Ezetiipation 

Sehr  rasch  locales  Becidir,  nacli  4  Monaten  Exarticnlatlon  der 
Zehe;  Geschwulst  der  Leistendrftsen,  die  3  Wochen  sp&terans- 
geriumt  wurden.    Nack  8  Wochen  Exstirpation  eines  BecidlTs 
am  Oberschenkel.    Immer   neue  Recidire    und  Exstirpationen 
am  Obersckenkel  und  in  der  Leiste.    Nack  einiger  Zeit  traten 
Knoten  in  der  Bauckkaut  und  der  Oes&ssmuskulatnr  auf.  Nack 
einer  Krankkeitsdaner  tou  lij«  Jakren  Tod 

Nein 

Exarticnlatio  manne 

Nein 

Exstirpation 

Nack  Vk  Jakr  Exstirpation  eines  seit  lingerer  Zeit  bestekenden 
localen  Becidivs.    Nack   11  Monaten    sweites  Recidiv.  das  in 
5i|s  Monaten  taubeneigross  war.  Keine  Dr&sensckwellung.  Ex- 
stirpation 

1           Nein 

Exstirpation 

Nack  '(4  Jakr  okne  Becidir  an  acuter  Brustkrankkeit  gestorben 

Ä«*»«fpi  nrarirt 

Ampntatio  bracUi 

Starb  an  Marasmus  nack  6  Tagen.     Kein^    Metastasen.     Dauer 
3  Jakre 

Nein 

Excision    mit   galyaliocanst. 
Schlinge 

»Tod  durck  capill&re  Apoplexienc 

Nein 

Exstixpation 

Nack  V\t  Jakr  recidirfrei 

l'lt  Jakr 

Nein 

Ampntatio  bnmeri 

» 

AmpnUtio  braehii 

»Heilunge.    (Wie  langet) 

-           Nein 

Exstirpation 

Nack  8  Monaten  melanot.  Tumor  der  Leistendrüsen,  (f) 

1 

1           Nein 

Exstirpation 

Dauernde  Heilung.    Nack  2i|t  Jakren  xecidiTfrei 

2V«  Jakr 

Nein 

Exstirpation 

Nack  wenigen  Wocken  kbknereigrosses  Eecidiy  der  Axillardrftsen 
exstirpirt.    Weiterer  Verlauf  unbekannt.    Bösartig  Terlaufen? 

Nack  1  Jakr  recidiTfrei 

'^  trrodirt 

Mehrmals  Chloninkpaste 

1  Jakr 

Nein 

Excision,  Transplantation 

Heilung.    Weiterer  Verlauf  unbekannt 

r          »ein 

AmpnUtio  antibrachil 

Nack  lift  Jakr  grosses  BecidiT  der  Ackseldr&sen,  nack  2  Jakren 
Tod 

Nack  3»|4  Jakren  recidirftei 

? 

3»|4  Jakr 
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No. 

Qnollenangabe 

Alter, 
Geschlecht 

SHk 
des  Krebses 

Anamnese  und  Befand 

21 

Bnpprecht,    Priratbrief   des 
Verfassers 

51  j&hr.  Mann 
40  jähr.  Frau 

Oberarm 

Vor  2  Jahren  ohne  Veranlassung  entstandner  kleiner  fUtk»  mm 
Oberarme,  der  im  letzten  ifs  Jahr  gewachsen  iai.    Seit  eisigen 
Monaten  Eiterung.    Jetzt  faustgrosse  ulcerirte  GMekwvlrt  MB 
Oberarme.     AehseldrQsen  geschwollen.    Operation  Terweifut 
Nach  ijs  Ji^^r  war  der  Kranke  sehr  kachektisch,  der  TnwM^ 
kindskopfgross.    Keine  DrOsenschwellnng.    Careinrai 

22 

Burohardt,  Bericht  des  Stutt- 
garter Spitals  7»-83  und 
Privatbrief  des  Verfassen. 

Biddtr,  Deutsche  Zeitschrift 
fflr  Chirurg.  V,  127 

Oberarm 

Seit  i|2  Jahr  ohne  bekannte  Ursache  GareiBombildang  «a  Ober 
arm,  mehrfache  rergebliehe  Aettnngeu.  Jetzt  8  cm  groesM, 
5  cm  breites  Carcinom.    Keine  Drüsenschwellung 

2;J 

74  j&hr.  Frau 
45~jähr71ranir 

Oberschenlcal 
IlandrQcken 

Bemerkte  yor  2  Jahren  am  linken  Oberschenkel  eine  kleine  Gt> 
schwnlst  die  nach  JahresfHst  haselnussgross,  rom  Arzt  ahgf 
schnitten  wurde.  Sofortiges  Becidiv  ausgekratzt  und  ge&tA 
Sehr  schnell  folgten  2  neue  Becidive.  Jetzt  7  cm  lang»«,  5  tm 
breites  Carcinom 

24 

Frerichs,      ref.     Hannover : 
Epithelioma 

Fischer,  Deutsche  Zeitschrift 
für  Chirurg.  XIV,  538 

W'aitiT  Chirurg.  KÜnlk,  Kiel 
1875.   Langenb.  Arch.  XXI 

Koerte,    Jahresbericht     Be- 
thanien 187S  10 

Vor  2  Jahren  warzenartig  entsUndenes  Epitheliom  dM  Haa4- 
rfickens  das  mehrfach  vergeblich  ge&Ut  wurde.  ZollkreitM. 
Vit  zolllanges  Cancroid 

2:. 

65  j&hr.  Frau 
n~jk^  Männ~ 

66  jähr.  Mann 

Zehe 
llandr&cken 
HandrOcken 

Seit  2  Monaten  ist  die  zweitletzte  Zehe  des  rechten  Fnsses  aa- 
geschwollen  und  ulcerirt.    Carcinom                                               ' 

26 
27 

Seit  iJ2  Jahr  als  Warze  entstandenes  2  Thalergross«s  Cnocroid 

1 

Tabelle  V.    Einzelne  fixtremitätoi 


No. 


Quellenangabe 


Alter, 
Geschlecht 


SiU 
des  Krebses 


Anamnese  und  Befand 


HaUe,  Klinik  1S84   Schuch- 
ardt,  HabiliUtionsschrift 


Paget,  ref.  Hannover,   Epi- 


>aget 

the 


lelioma 


58  j&hr.  Mann 
liTj&Sr.TIänn 


Thirifay,ref.Virchow-HiT8ch. 
1872,  11,  335 


42  j&hr.  Frau 


Biedel,  Deutsche  Zeitschrift     51  j&hr.  Mann 
für  Chirurg.  XV,  «2 

TrVolkmann,  1888.   Prlvai-     53  j&hr.  Frau 
praxis 


Vorderarm 


Patient  ist  seit  14  Jahren  Arbeiter  in  einer  PamfAnfabrik.  Salt  Jakmn 
»Parafflnkr&tzec.  Warzen  am  Vorderarm.  Damna  «ntctnnA  Mit ' 
1  Jahr  ein  jetzt  13  cm  breites,  14  cm  langes  Garcinom,bln«iftnkokI- 
artiger  Tumor.  Aehseldrftsen  geschwollen.  —  Paraflnkrebo        I 


Handrücken 
Unterschenkel 

Oberschenkel 
Oberschenkel 


Patient  ist  G&rtner  und  seit  5  Jahren  mit  Bussstrennn  bsertiftjgl 
Warzige  Dermntitis  der  Hände  und  Arme.  Damna  entstand  «im 
Busskrebs  der  den  Handrücken  und  2  Fingerrlkeken  wnnwAt 


Vor  30  Jahren  Contusion  des  Unterschenkels,  Blutbenle,  dlankM' 
▼erschwand,  sondern  als  Tumor  bestehen  blieb,  der  nach  S  Jakrea 
aufbrach  und  zu  chronisch  fortschreitendem  Qeoehwtr  wurde. 
Jetzt  25  cm  langes,  18  cm  breites  Careinom 

Seit  20  Jahren  bestehende  Atheromcyste  des  Oherschenkils.    Sei* 
1  Jahr  daraus  Carcinomwucherung,  seit  'U  Jahr  üleeration 

Vor  IS  Jahren  Exstirpation  einer  Baiggesehwulät  am  üntnrsehanksl  t 
dicht  unter  dem  Knie  Aber  d.  Capit.  flbulae.  Es  bUeb  eine  FisitI 
bestehen,  die  ab  und  zu  Beizungsznstande,  Ekzeme  etc.  her- 
vorrief. Vor  ijs  Jahr  Entstehung  eines  Gesehwtr«  das  wneheTie 
und  als  thalergrosser  Tumor  vor  >|4  Jahr  ezstirpirt  wurde. 
Sehr  bald  darauf  Anschwellung  der  Leistendrfteen,  £•  jetzt 
einen  g&nseeigrossen,  höckrigen  harten  Tumor  bilden,  d«r  da 
Gef&ssen  aufsitzt.  —  Carcinom 


Tabelle  VI.    £xtreiiiit&tei 


No. 

Quellenangabe 

Alter, 
Geschlecht 

Sitz 
des  Krebses 

Anamnese  und  Art  der  Geschwulst 

HaUe,  Klinik  1883 

HaUe,  Klinik  1876 
Halle,  Klinik  1883 

66  j&hr.  Mann 

72  jähr.  Mann 
~66  j&hrTrfair 

Unterschenkel 

Carcinom  des  Unterschenkels  auf  dem  Knochen  anfsitMad 

2 

Handrftcken 
~   Handrücken 

l)aumen 

Carcinom  des  Handrfickens 

3 

Carcinom  des  Handr&ckens,  blumenkohlnrtiges  sniUAfIctea,  gieiae« 
Qew&chs 

4 

HaUe,  Poliklinik  1884 

?  Mann 

Vor  >J2  Jahr  ausserhalb  wegen  Spontangann&n  (?)  der  Fing«r-i 
spitze  Amputation  des  halben  Daumens.    Carcinomentwicklnng 
in  der  Narbe 
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1     Ob  Knochen- 

1     erknnlniBg  f 

Opention 

Weiterer  Befhnd 

DeflnltiTe 

neilunga- 

dauer 

:li«TOb  febinococ- 
LN«k«>i«ri?).  Dar- 
Ms       Caroinombil 

Eurtienlatio  knm«ri 

HeUnng.    Weiterer  Yerlanf  unbekannt 

Noin 

BxstirpatioB 

Dauernde  Hoilang.    Nach  5  Jahren  recidivflrei 

5  Jahr 

Nein 

Exstirpation 

Dauernde  Heilung.    Nach  3  Jabren  recidifftrei 

3  Jabr 

N«in 

Exstirpaiion 

Nach   i|,  Jahr   ein   gleichgroi«»e8   Becidiv   exstirpirt.     Weiterer 
Verlauf? 

y 

Exartieiilaiio     digiti.      Ver 
eiteraaf.    Syme 

Dauernde  Heilung.    Nach  3  Jahren  reeidirfrei 

3  Jabr 

H^in 

Exstirpation 
Arapnt'atlö"brachir 

Nach  ij«  Jalir  thalergrosses  BecidiT    exstirpirt.     Weiterer  Ter-  ; 
lauf  unbekannt                                                                                     | 

? 

. 

r 

ircinome  YerscMedener  Aetiologien. 


h 


Operation 


Weiterer  Yerlanf 


.i«t*tio  hnmeri.    Ansr&u- 
aniftg  der  AebseldrQsen 


Sofort  BecidiT  der  Achseldrftsen.  Tod  nach  2  Monaten  im  Marasmus 


kaputatio  hracbii 
il«p«taiio  fenoris 


Verlauf  unbekannt 


Tod  am  &.  Tag  an  Bepsis 


Butirpation 


Nach  10  Monaten  Exstirpation  eines  Recidivs  der  LeistendrORen.    Nach  2  Monaten  2.  Rocidiv  exstirpirt. 
Nach  8  Monaten  unvollständige  Excision  des  3.  Recidivs.  Tod  2>|x  Jahre  nach  Beginn  deH  Leidens 


Szsttvpatiei     3er    Leisten- 


wreinome  unbekannter  Aetiologie. 


Ob  Knocban* 
erkranknng? 

Operation 

Weiterer  Yerlanf 

Definiüve 

Heilnngs- 

dauer 

Tibia  spontui  frae- 
turirt 

Ampntatio  cruris 

Tod  nach  wenig  Wochen  an  Phthise 

Amputatio  brachii 

Nach  3  Jahren  ohne  Recidiv  an  Altersschv&de  gestorben 

3  Jahr 

f 

Ampntatio  brachii 

Exartieulatio  pollicis 
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No. 


Qaelldnangabe 


Alter,. 
Geschlecht 


Sitz 
des  Krebses 


Anamnese  und  Art  der  Geschwulst 


5    I  Halle,  Poliklinik  1874 


,  Kflster,  AngPBtah0Bpitall887 


7    j  Küster,  18S5 

8^     Küster^  1884 

9    i  Kfister,  5  Jahre  im  Angnsta- 
hospital 


4. 


10 


I  Kflster,  ebendaselbst 


1 1      Küster,    chirarg.  Trienninm 
I     pag.  363 


12      Kflster,     Chirurg.  -  onkolog. 
Erfahrnjigen  6-4 


13 


T.  Bergmann,  Ueber  die  in 
der  Dorpater  Klinik  beo- 
bachteten Hantkrebse 

T.  Bergmana,  ebendaselbst 


15      Boein,  Jahresbericht  1872 
16 


Bocin,  Jahresbericht  1874 

17  1  Bnppreeht,  Jahresbericht 
..  >  derDresdnerDiakonissen- 
^8    I  I      anstalt  1887 

19    ,  Lebert,  Maladies  canciSrenses 


\  j&hr.  Frau 


Ellbogengegend 


Seit  2  Jahren  bestehender  ,  jetzt  aus  4  staik  jaBekeBda,  m1 
als  thalergrossen,  confluirenden  Knoten  vnd  0«BekwtTra  n 
ftbergeirorfnen  R&ndem  zusammengesetzter  Epitk^ialM 
Faustgrosser  Tumor  in  der  Azilla 


39  j&hr.  Mann 


Unterschenkel 


Carcinoma  eruris 


73Jlhr  Mann 
37  j&hr.  Mann 
57  j&hr.  Mann 

75  j&hr.  Mann 


Handrücken 


Caroinom  des  Handrückens 


Fussrftcken 


Melanocarcinom  des  Fussrftckens 


Oberschenkel  n. 
Ingninalgegend 


Fasssohle 


Wird  seit  ^j«  Jahr  an  angeblich  Tereitertem,  rschtssriiifeB  H 
behandelt,  Entstehung  unbekannt.  Jetit  grosses  Uum  I 
schirftr  mit  harten  R&ndem  

Seit  1i|s  Jahren  markstflckgrosser,  flacher,  papUlirer,  skerM 
Knoten  in  der  Fnsssohle.    Medullarcareinom 


74  jfthr.  Frau 
55  j&hr.  Mann 


Oberarm 


Seit  mehreren  Monaten  rascher  wachsende,  uleerirt«  Gorki^ 
am  Oberarm,  in  letzter  Zeit  Blutungen.  Oinseeigrocaer, M 
rother,  zerklüfteter,  gestielter  Tumor 


FusBRohle  Seit  mehreren  Jahren  flaches  Geschwftr  der  Fosssohle.  Seite 

Jahr  wachsen  daraus  blnmenkohlartige  Knollen  hervor,  bj 
▼orderen  SohlenhUfte  jauchender,  zerklüfteter  Tnmor,  to  « 
Zehe  ergriifen  hat.    Inguinaldrüsen  geschwollen 


30  j&hr.  Frau 


40  j&hr.  Mann 


Handrücken 


Handrücken 


9  Mann 


Achselhöhle 


20 
21     I 


I  Ebendaselbst 


22      Ebendaselbst 


LJ 


20 


27 

28 
29 

30 

31 

32 
33 
34 
35 
30 

37 
3S 


40 


Ebendaaelbst 


▼.  Winiwarter,  Beitr&ge  zur 
^rebsstatistik 

Freriehs,  ref  .Härtens  Dissert. 
Göttingen  1870 


Biedel,  Deutsche  Zeitschrift 
_  für  Chirurg.  XV  pag.  92 


Demarquay,  ref.  Virchow-H. 
^^2,  n_pag._335  

Huart,  ref.  Yirchow  -  Hirsch 
1876  pag.  304 

Nieoladoni,  Jahresbericht  der 
Chirurg.  Klinik  in  Inns- 
bmck  84—85.    pag.  135 

I  Nioeladoni,   Frivatbrief   des 
Verfassers 


[  0.  0.  Weber,  Chimrg.  Er- 
[      fahrnngen  pag.  357 


l  Ebendaselbst 

Albert,     Jahresbericht     der 
Klinik  zu   Innsbruck  1875 


Soein,  Jahresbericht  1875 


34  j&hr.  Frau 

}  '.. 

ca.  70  jähr.  Mann 
I  ca.  70 j&hr.  M. 


älterer  Mann 


j  &ltere  Lente 
83  jähr.  Frau 

35  j&hr.  Mann 

66  j&hr.  Mann 


30  j&hr.  Mann 
67  j&hr.  Frau 
72  j&hr.  Frau 


02  j&hr.  Frau 


06  j&hr.  Mann 


Haut  der  Achsel- 
höhle 

Handrücken 

Handrücken 

Handrücken 

I   Handrücken 


Carcinom  des  Handrückens 


Seit  ^i  Jahren  bestehendes  Carcinom  anf  dsm  Hai4rft(li 
jancbendes  Geschwür  mit  umgeworfenen  B&ndem,  BpithalpMl 
auf  Druck  entleerend  _J 


Carcinom  der  rechten  Aehseldrüsen,  primlres  Carciao«  siWbä 


Seit  4  Jahren  allm&hlich  gewachsenes,  jetzt  nnssgronsi  Cutiü 
der^Haut  der  Achselhöhle.    Drüsen  nicht  geschwoltes 


Seit  ca.  4  Jahren  bestehendes  Carcinom  des  Handrlekwi.  Bj 
Tumor  wurde  kurz  nach  seiner  Entstehung  einnuü^^Kn»![ 

Carcinome  des  Handrückens.    Keine  Drüsensehwenng 


Ferse 


I       Ferse 
Handrücken 

Kniegegend 

Zehe 


Oberarm 


Nates 
Handrücken 
Handrücken 


Daumen 

Daumen 

Daumen 

Handrücken 

Handrücken 

Unterschenkel 
Unterschenkel 

Haut  d.  Leisten- 
gegend 


Unterschenkel 


Aetiologie  unbekannt.    Carcinom  der  Ferse',   oft j, —  ,    ^ 

wieder    recidivirt,    Calcanens    tief    nsurirt.    leix  DnM 

Schwellung ^ ___^ 

Fersencarcinome,  keine  Drfleenschwellung 

Carcinom  des  Handrückens,  nahe  dem  Handgelenk 

Seit  2  Jahren  ulcerirtes  Carcinom  der  Kniegegend,  4>(i  ttü  141 


Seit  1(4  Jahr  Carcinom  der  rechten  dritten  Zehe 


Carcinomatöses  Geschwür,  am  innem  Theil  des  Okeizn«  *" 
sitzend,  an  Geftssen  und  Nerren  festhaftead        . 

Seit  l&ngeren  Jahren  bestehende  »Cancroidgeschwülstw  «'^JS 
Hinterbacken.  Vor  3  Jahren  geitzt.  Jetzt  5  cm  fw«.  "^ 
pilzartigj^  Jjymphdrüsen  firei 

Carcinom  des  Handrückens 


Carcinom  des  Handrückens,  keine  Drüsen 


>  »Cancroide« 


»Cancroidec 


[keaffktcfl] 


}  

Seit  30  Jahren  »kleine  Schwellung  der  Lebtengegeii*^»« 
Seit  l«|z  Jahr  Schmerzen,  es  entstand  ein  M*****"^.^,ui- 
i|j  Jahr  ulcerirte  und  rasch  iruchs.    4  Zell  Uag»  vutmm 
keine  Drüse  geschwollen  .u 

Seit  1  Jahr  harte  Geschwulst  der  Tibia,    Haut  isrtW  i«*^ 
»Cysto  carcinome  1 
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Wiitenr  VtiUmt 


Di^anitiTO 
daaer 


;  Hkht  operirt 


Ktteli  *]i  Jfthr  in  Hhqh  fnirioriMB 


KtHtLrpfttioiL 
£x«tirp«tiaa 


ExstiipAtiaK 
Ezt(iipa|iüQ 


Ckop*rt 


BEBllipfttion 


Exitlfp«ti<»ii 


Ezctirpatiofi 

EiatitpitUiil 


Ka«h  Vit  J»lmn  uhofl  Bfleidiv  ad  AlterimliWiLclifl  ^eiitorliti 


Ji/,  Jahr 


Tbd  an  Pyinil« 


Tt>d  nicb  ironig  Mornttau  nn  Tjpbtts 


_^         


DAnerad«  Hau  an  g 


a  Jahr 


Dauamde  ll«i]t)tis 


Eryiipel.    Tod  ita  EnUriflnng 


UiJ3  Jahr 


I  Anpvtatio  bnchil 


»B^iwriig  T«riattfflaa    t 


I    l  D4ti»md  geheilt 

.   Tgd  Itnrit  dimnf  an  dun  Falfan  der  OpaAtioa 


JCahzere  Jahre 


Bfljd«  datiarsd  gih«llt 
Toi  iu  Maru^uiUA 

Tod  an  Fjäioifl 

Daii«md  geboiH 


j  Anputaelto  ontris 


£x«rticalaUo  diffiti 
Aspütalio  hnmori 
CblortinkpMte 

EifltirpatioA 


KnUrpalkD  alt  EnndoaÜon  '   HacU  i  Jahr  LaopDrahlae  Becldiv  dar  AiilLar'  nud  iJupiftoUdonlv- 
daa  MittalflQgan  |      DiHMn.    BjiJd  dannf  Tud  in  Manunani 


Ifahrere  Jahro 


4  Jahro 


^9  mal  Dan  mane  kkiII  cuI  »t  14  n 
2  mal  Vvfdaru-siAnipotatjgD 


>  AapnUtia  emrli  ;   j 

^■4irp^n  \  Ti^  an  Fj^bü 


Eufücvlatlo  gaua 


Tod  an  Fy«lou«phriUi  und  CjjiiitU. 


337. 

(Chirurgie  No.  103.) 

IFeber  Krebs  und  carcinomatöse  Krankheiten/ 

Ein  Vortrag 
von 

Sir  Thomas  Spencer  Wells,  Bart. 

F.  R.  C.  S.  England. 

Die  zweite  »Morton  Lecture«,  gehalten  im  Amphitheater  des  Royal  College  of  Surgeons 
in  London  am  29.  November  18S8. 

Verdeutscht  von  Dr.  Ferd.  Adalb.  Junker  von  Langegg, 
M.  R.  C.  S.  England. 


Herr  John  Thomas  Morton  von  Caterham  Valley  machte  im  Jahre 
1885  dem  Royal  College  of  Surgeons  in  London  eine  Schenkung  zum 
Zwecke  der  Förderung  unabhängiger  Forschung  über  die  Natur  des 
Krebses  und  dessen  Behandlung.  Der  Rat  des  Kollegiums  be- 
schloss  dementsprechend,  einen  Teil  der  ihm  betrauten  Mittel  zur  Stiftung 
einer  alljährlich  über  diesen  Gegenstand  abzuhaltenden  Vorlesung,  welche 
nach  dem  Namen  des  grossmütigen  Philanthropen:  »The  Morton  Lee- 
ture«  genannt  werden  sollte,  anzuweisen.  Der  erste  dieser  Vorträge 
wurde  im  Jahre  1887  Sir  James  Paget  übertragen.  Sir  Thomas 
Spencer  Wells  hielt  am  29.  November  18S8  die  zweite  Morton  Lecture, 
die  ich  hiermit  in  getreuer  Verdeutschung  wiedergebe,  zu  welchem 
Zwecke  Sir  Spencer  seine  bezüglichen  Aufzeichnungen  mir  gütigst  zur 
Verfügung  stellte. 
London,  Januar  1S89. 

Dr.  F.  A.  Junker  von  Langegg. 
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3194  T.  Spencer  Wells.  [2 

Herr  Präsident I    Meine  Herren! 

Sir  James  Paget  hielt  im  vergangenen  Jahre  die  erste  Morton- 
Yorlesung  über  Krebs  und  carcinomatöse  Krankheiten.  Er  veröffentlichte 
diesen  Vortrag  und  widmete  denselben  Herrn  John  Thomas  Morton 
von  Caterham  Valley:  »mit  aufrichtiger  Hochschätsung  für  seinen  Wohl- 
thätigkeitssinn  und  seine  Grossmut«,  und  sprach  zugleich  die  Hoffnung 
aus,  welche  nach  seiner  Ueberzeugung  auch  Herr  Morton  hegte,  dass 
diese  Vorträge  praktischen  Nutzen* liriAgen  und:  »vielleicht  zur  Ent- 
deckung der  geeigneten  Mittel  ^ur  Verhütung  und  Heilung 
dieser  Krankheiten  führen  möchten«. 

Gewiss,  niemand  bringt  der  Verwirklichung  dieses  menschenfreund- 
lichen Wunsches  innigeres  Interesse  entgegen,  als  die  Mitglieder  dieses 
Kollegiums.  Keiner  von  uns  bedarf  der  überwältigenden  Wichtigkeit 
dieser  Aufgabe  gemahnt  zu  werden.  Die  carcinomatösen  Erkrankungen 
sind  für  den  Chirurgen  ebenso  entmutigend,  wie  sie  geheinmisvoll  und 
entsetzlich  für  den  I^aien  sind.  Ein  weiterer  Grund  für  die  Wichtigkeit 
der  genauesten  Erforschung  dieser  Krankheiten  findet  sich  in  der  That- 
sache,  dass  ungeachtet  des  grossen  Fortschrittes  der  Heil-  und  Gesund- 
heitskunde und  der  Verlängerung  der  Durchschnittsdauer  des  mensch- 
lichen Lebens,  ungeachtet  der  Abkürzung  der  Dauer  und  der  Verminderung 
der  Sterblichkeit  an  gewissen  Krankheiten,  und  der  Verhütung,  ja  nahezu 
der  Ausrottung  anderer,  die  Krebsleiden,  statt  an  Häufigkeit  und  Töt< 
lichkeit  verloren  zu  haben,  unter  uns  fortwährend  in  Zunahme  b^riffen 
sind.  Die  Sterblichkeit  an  Krebs  ist  gegenwärtig,  und  war  so  seit 
vielen  Jahren,  bedeutend  grösser  als  die  verhältnismässige  Bevölkerungs- 
zunahme. Zweifel  wurden  darüber  erhoben,  ob  diese  Zunahme  eine 
wirkliche  oder  nur  scheinbare  sei,  und  in  einer  vollständigeren  und 
genaueren  Registrirung  der  Todesursachen  Erklärung  fände.  Dies  ist 
eine  äusserst  wichtige  Frage,  und  ich  fühle  mich  gedrungen,  Ihre  Aufmerk- 
samkeit auf  diesen  Gegenstand  zu  lenken,  indem  ich  Ihnen  Thatsachen 
vorlege,  welche  uns  zur  Ergründung  der  Wahrheit  darüber  führen  können. 

Der  im  Jahre  1886  dem  Parlament  vorgelegte  47.  Bericht  des  General- 
registrators  für  Geburten,  Todesfälle  und  Heiraten  in  England  enthält 
die  Sterblichkeitsberichte  für  1SS4  und  weist  nach,  dass  die  Mortalität 
an  Krebs  in  diesem  Jahre,  sowie  während  der  drei  Perioden  von  zehn  zu 
zehn  Jahren  von  1851  bis  1880  grösser  als  in  irgend  einem  der  vorher- 
gehenden gewesen.  In  den  sieben  folgenden  Jahren  bis  18S7  fand 
eine  steigende  Sterblichkeitszunahme  an  Krebs  statt,  eine  Zunahme, 
welche  beide  Geschlechter  betraf,  jedoch  in  bedeutend  höh  crem  Grade  das 
männliche  als  das  weibliche.  Die  Krebsmortalität  ist  bis  zum  25.  Lebens- 
jahre bei  beiden  Geschlechtern  eine  geringe;  allein  in  allen  folgenden 
Altersperioden  nach  zurückgelegtem  25.  Jahre  ergiebt  sich  eine  grössere 
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Mortalität  bei  Weibern  als  bei  Männern  und  steigert  sich  rasch  bei  beiden 
Geschlechtern  in  allen  Altersperioden  nach  dem  25.  Lebensjahre, 

loh  will  eine  eingehende  Zahlenstatistik  hier  ausachliessen :  doch 
sind  die  Ergebnisse  derselben  besüglioh  der  vermehrten  und  zunehmenden 
Sterblichkeit  an  Krebs  in  England  und  Wales  von  so  hohem  Belange, 
dass  ich  es  nicht  unterlassen  darf,  einige  Tabellen  darüber  voreulegen, 
welche  ich  teils  nach  veröflFentlichten  Berichten,  teils  nach  offiziellen 
Mitteilungen  zusammenstellte.  Aus  diesen  ergiebt  sich  vorerst  die  That- 
8ache,  dass  die  Sterblichkeit  an  Krebs  in  England  von  7245  im  Jahre 
1S61  auf  17  113  in  1887  gestiegen.  Es  ist  bekannt,  dass  während  dieses 
Zeitraumes  eine  bedeutende  Vermehrung  der  Bevölkerung  stattgefunden; 
es  treten  uns  jedoch  nach  notwendiger  Berücksichtigung  der  Bevölkern ogs- 
zunähme  und  nach  Berechnung  des  Sterblichkeitsverhältnisses  an  Krelis 
auf  eine  Million  Menschen  merkwürdige  Ergebnisse  entgegen. 

Die  folgende  Tabelle  zeigt  die  Sterblichkeit  an  Krebs  in  EDglimd 
auf  eine  Million  Einwohner  während  der  letzten  27  Jahre,  und  die  von 
England  im  Vergleich  mit  jener  Irlands  (nach  den  offiziellen  Berichten 
Dr.  Grimshaw's,  Geneneralregistrators  für  Irland)  während  der  leuten 
elf  Jahre: 

Irland: 


Jahr: 

England : 

1861 

360 

1862 

361 

1863 

361 

1864 

386 

1865 

372 

1866 

385 

1867 

392 

1868 

402 

1869 

417 

1870 

424 

1871 

423 

1872 

436 

1873 

444 

1874 

461 

Jahr: 

England: 

Irland 

1875 

471 

— 

1876 

473 

— 

1877 

488 

350 

1878 

503 

360 

1879 

502 

37(1 

1880 

514 

340 

1881 

520 

37(J 

1882 

532 

370 

1883 

546 

400 

1884 

560 

390 

1885 

566 

390 

1886 

583 

410 

1887 

606 

430 

Ich  halte  es  kaum  für  möglich,  dass  diese  stetige  Zahlenzunahme 
während  26  Jahren  von  360  auf  606  Todesfälle  an  Krebs  auf  jede  Million 
Einwohner  Englands  und  Irlands  innerhalb  jenes  Zeitraumes  in  imm- 
hafter  Weise  in  einer  genaueren  Begistration  ihre  richtige  Erkllinmg 
findet.  Es  ist  ersichtlich,  dass  in  mehreren  sich  folgenden  Jahreu  die 
Sterblichkeit  nahezu  eine  gleiche  geblieben;  allein  im  ganzen  erscheint 
die  Zunahme  viel  zu  stetig  und  regelmässig,  als  dass  die  Genauigkeit  der 
Diagnosen  derjenigen,  welche  die  Totenscheine  ausstellten,  oder  die  Todes- 
ursachen registrirten ,  diese  Angaben  maassgebend  beeinflusst  haben  durfte. 
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Wenn  wir  die  Zahlen  in  Jahresperioden,  in  Gruppen  von  drei,  fänf 
und  sieben  Jahren,  von  1S58  bis  1887  ordnen,  so  ergiebt  sich  eine  gleiche, 
stetige  Zunahme.  Die  folgende  Tabelle  seigt  die  jährliche  Sterblichkeits- 
rate an  Krebs  auf  eine  Million  Bevölkerung  von  England  und  Wales  für 
sieben  Perioden  von  1858  bis  1887  im  Vergleich  mit  jener  von  Schott- 
land für  fünf  solcher  Perioden: 

England  und  Wales:  Schottland: 

Jahre  (1858-60) 335 — 

»       (1861—65) 368 404 

B       (1866—70) 404 428 

i)       (1871—75) 446 468 

5       »       (1876—80) 495 504 

5       »       (1881—85) 545 540 

2       »       (1886—87) 595    .....    .     — 

Wir  entnehmen  aus  der  ersten  Tabelle,  dass  im  Jahre  1884  die 
Sterblichkeit  560  und  drei  Jahre  später  606  betrug,  Zahlen,  welche  sich 
auf  alle  Altersklassen  beziehen.  Wenn  wir  jene  der  früheren  Lebens- 
jahre ausschliessen  und  nur  die  von  25  Jahren  und  darüber  in  Betrach- 
tung ziehen,  so  ergiebt  sich  aus  der  Vergleichung  der  Periode  von  30 
Jahren  vor  1880  mit  den  folgenden  sieben  Jahren: 

Beide  Geschlechter:    M&nner:  Frauen: 

30  Jahre  (1850—80)  ...  867  ...  561  ...  1144 
7  »  (1881—87)  .  .  .  1229  .  .  .  895  .  .  .  1533 
Sicherlich,  eine  solche  erhebliche  Sterblichkeitszunahme  an  Krebs 
während  der  jüngsten  Jahre,  sowohl  unter  den  Männern  als  unter  den 
Frauen,  begründet  die  dringende  Notwendigkeit  einer  eingehenden 
Forschung  und  Erklärung.  Es  ist  hier  vor  weiterem  zu  erinnern,  da^, 
wenn  die  Bevölkerung  Englands  aus  einer  gleichen  Anzahl  von  Männern 
und  Weibern  bestünde,  die  jährliche  Todesrate  an  Krebs  auf  eine  Million 
Einwohner  beider  Geschlechter  über  ein  Alter  von  25  Jahren  für  die 
letzten  sieben  Jahre  1214  statt  1229  betragen  würde. 

Ich  untersuchte  behufs  der  Vergleichung  der  Sterblichkeit  an  Krebs 
in  England  und  Wales  mit  jener  in  Irland  den  letzten  Bericht  Dr.  Grim- 
shaw's  und  stellte  mit  dessen  gefälliger  Hilfe  die  folgende  Tabelle  zu- 
sammen,  welche  die  Gesamtzahl  von  Todesfällen  an  Krebs  in  allen 
Altersklassen  während  der  elf  Jahre   1877 — 1887  in  Irland  giebt: 

Sterblichkeit  Sterblichkeit 

Jahr:  in  England  und  Wales:  in  Irland: 

1877 12  061 1873 

1878 12  594 1913 

1879 12  722 1782 

1880 13  210 1775 

1881 13  542 1909 

1882 14057 1882 


5]  Ueber  Krebs  und  carcinomatöse  Krankheiten.  3197 

Sterblichkeit  Sterblichkeit 

Jahr:  in  England  und  Wales:  in  Irland: 

1883 14  614 1995 

1884 15  198 1947 

1885 15  560 1925 

1886 16  243 2029 

1887 17  113 2067 

Es  ergiebt  sich  demnach  im  ganzen  während  dieser  elf  Jahre  eine 
geringeie  Sterblichkeitszunahme  an  Krebs  in  Irland,  als  in  England. 
Forschen  wir,  wie  dieses  Verhältnis  durch  die  Bevölkerungszahl  beein- 
flusst  wurde,  so  finden  wir,  dass  diese  Sterblichkeitszunahme  in  Irland 
von  1873  auf  2067  während  dieser  Periode  einer  Verminderung  der  Be- 
völkerung von  nahezu  einer  halben  Million  entspricht. 

Berechnen  wir  die  Sterblichkeitsrate  an  Krebs,  nicht  von  Personen 
aller  Altersklassen,  sondern  nur  jener  von  25  Jahren  und  darüber,  so 
finden  wir  die  für  Irland  registrirten  Todesfälle  während  der  17  Jahre 
von  1864 — 80  gleich  einer  durchschnittlichen  Jahresmortalität  von  676 
auf  eine  Million  Einwohner  in  einem  Alter  von  unter  25  Jahren,  während 
jene  der  innerhalb  der  sieben  Jahre  von  1881 — 87  Verstorbenen  eine 
Durchschnittsrate  von  873  auf  eine  Million  giebt.  Sage:  vor  1880  eine 
Sterblichkeit  von  676  auf  eine  Million,  und  seit  1880  von  873,  allerdings  eine 
bemerkenswerte  Zunahme,  jedoch  keineswegs  so  bedeutend  als  in  England. 
Ich  konnte  die  Sterblichkeit  in  Schottland  mit  jener  in  England  und 
Irland  leider  nur  für  die  zwei  Jahre  1883  und  1885  vergleichen,  welche 
sich  also  verhält: 

Jahr:  England:  Schottland:  Irland: 

1883 546    ....    550    ....   400 

1885  . 566   ....    569   ....   390 

Diese  Zahlen  stellen  die  Verhältniszahlen  der  Mortalität  an  Krebs 
auf  je  eine  Million  Einwohner  dar.  Bezüglich  der  Gesamtzahl  der 
Sterblichkeit  an  Krebs  finden  wir,  dass  im  Jahre  1885  in  Schottland 
789  Männer  und  1384  Weiber  dieser  Krankheit  erlagen,  d.  i.  560  auf 
eine  Million  Einwohner  aller  Altersklassen,  eine  nur  wenig  höhere  Sterb- 
lichkeit  als  in  England,  jedoch  bedeutend  grösser  als  in  Irland.  In 
Schottland,  dessen  Bevölkerung  um  etwa  eine  Million  geringer  als  jene 
Irlands  ist,  starben  beiläufig  200  Krebskranke  mehr.  Dr.  Cunynghame 
in  seinem  Bericht  an  den  Generalregistrator  für  Schottland  bemerkt,  dass 
die  grösste  Sterblichkeit  in  Edinburgh  und  in  den  grossen  Stadtbezirken 
stattfindet,  und  dass  diese  sehr  verschieden:  so  ergiebt  sich  auf  jedes 
Tausend  der  spezifizirten  Todesarten  eine  Mortalität  an  Krebs  von  49 
fiir  Edinburgh,  von  43  für  Aberdeen,  von  35  für  Perth,  von  28  für 
Dnndee  xmd  von  19—21  in  den  verschiedenen  Bezirken  Glasgows.  In 
Bfwägung,  dass  sowohl  in  Edinburgh  als  in  Glasgow  grosse  Kranken- 
häuser bestehen,   fordert  die  Thatsache,  dass  für  erstere  Stadt  im  Ver* 
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hältnis  mehr  als  eine  doppeltgrosse  Krebsmortalität  aU  für  die  andere 
im  Jahre  IS 85  verzeichnet  ist,  zu  sorgfältiger  Forschung  auf.  Vergleicht 
man  in  obiger  Tabelle  die  Sterblichkeitsziffern  der  Perioden  von  1861 
bis  1885  in  England  mit  jenen  der  gleichen  Zeitabschnitte  in  Schottland, 
so  wird  man  beide  so  ziemlich  übereinstimmend  finden ;  und  beide  zeigen 
eine  bedeutend  grössere  Sterblichkeit  als  in  Irland. 

In  den  Vereinigten  Staaten  von  Nordamerika  fand  in  den  letzteren 
Jahren  eine  ebenso  grosse  Mortalitätszunahme  an  Krebs  wie  in  England 
statt.  Dr.  Fordyce  Barker,  dessen  Name  in  England  in  gleicher 
Achtung  wie  bei  seinen  Landsleuten  steht,  berichtet,  dass  die  Sterblich- 
keit an  Krebs  in  der  Stadt  New  York  von  400  auf  eine  Million  im  Jahre 
1875  auf  530  auf  eine  Million  in  1885  gestiegen.  Er  bemerkt  bezüglich 
der  zunehmenden  Häufigkeit  der  carcinomatösen  Erkrankungen  uud  der 
grossen  Sterblichkeit  an  Krebs  «unter  jenen  Völkerschaften,  welche  am 
weitesten  in  der  Zivilisation  vorgeschritten«,  dass  diese  Krankheiten  unter 
den  farbigen  Rassen  bedeutend  weniger  häufig  vorkämen  als  unter  den 
Weissen,  daher  die  Sterblichkeit  an  Krebs  in  den  südlichen  Staaten 
geringer  als  in  den  nördlichen  ist.  Er  sagt:  »Krebs  giebt  das  grösste 
Mortalitätsverhältnis  dort,  wo  die  grösste  Anzahl  von  Leuten  höheren 
Alters,  nämlich  in  den  neuenglischen  Staaten.  Daher  in  jeder  Gegend 
eine  hohe  Todesrate  an  Krebs  in  gewissem  Maasse  darthut^  dass  diese 
Oertlichkeit  gesund,  lange  besiedelt  und  von  einer  grossen  Zahl  von 
Leuten  vorgeschrittenen  Alters  bevölkert  sei«. 

In  England  würde  es  scheinen,  dass,  obgleich  die  Sterblichkeit  an 
Krebs  rasch  mit  dem  höheren  Alter  sich  vermehrt,  wie  es  auch  mit  der 
Mortalität  an  anderen  Krankheiten  der  Fall  ist  (um  mit  den  Worten  des 
Generalregistrators  zu  sprechen):  2>die  Charakteristik  der  Krebs- 
mortalität nicht  in  deren  Zunahme  mit  dem  fortschreitenden 
Alter  liegt,  sondern  in  der  unverhältnismässig  grossen  Sterb* 
lichkeit  während  der  mittleren  Lebensperioden«. 

DieThatsache,  dass  die  carcinomatösen  Krankheiten  ihre  Opfer  während 
deren  kräftigster  und  thätigster  Lebensperiode  dahinraffen,  macht  die  Er- 
forschung ihrer  Ursachen  von  höchstem  Belange.  Sobald  wir  das  Wesen 
des  Krebses  genauer  kennen,  werden  wir  auch  dessen  Verhütung  —  viel- 
leicht auch  dessen  Heilung  —  besser  verstehen;  wir  bedürfen  eingehen- 
derer und  umfassenderer  Kenntnis  und  Erfahrung,  nicht  allein  über  die 
geographische  Verbreitung  dieses  Leidens  im  allgemeinen,  in  Beziehung 
auf  Alter,  Geschlecht  und  Beschäftigung  der  Bevölkerungen  verschiedener 
Gegenden  während  einer  genügend  langen  Reihe  von  Jahren,  sondern  es  wird 
auch  von  gleicher,  vielleicht  grösserer  Wichtigkeit  sein,  die  Beteiligung  der 
verschiedenen  Organe  je  nach  Oertlichkeit,  Rasse  und  Lebensgewohnheiten 
KU  prüfen.  So  können  z.  B.  die  caroinomatöscm  Entartungen  der  Brust- 
drüse und  der  Gebärmutter  sowohl  während  des   Lebens  i^Is  nach  dem 
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Tode  genauei  und  bestimmter  erkannt  werden,  als  viele  andere  Krebs- 
formen,  und  würde  die  zunehmende  Sterblichkeit  infolge  der  Erkrankung 
dieser  Organe  in  irgend  einer  Gegend  oder  einem  Bezirke  genau  ver- 
zeicfanet  werden,  so  durfte  die  Ekitschuldigung  einer  irrigen  Diagnose 
wohl  kaum  je  Rechtfertigung  finden.  Ich  will  hier  einer  sehr  bemer- 
kenswerten Thatsacbe  erwähnen,  welche  beweiskräftig  2u  sein  scheint, 
daas  in  mner  Stadt  wenigstens  die  genannten  beiden  Krebsformen  nicht 
in  Zunahme  sind.  Die  Stadt  Frankfurt  am  Main  ist  berühmt  wegen  der 
VoUständigkeit  und  Genauigkeit  ihrer  BeTölkerungsstatistik ,  und  Prof. 
Dr.  August  Hirsch  in  seinem  allgonein  anerkannten  Werke  ^]  bestätigt 
Obiges  mit  den  Worten:  «Ich  fürchte  nicht,  mich  einer  zu  weit  gehenden 
Skepsis  s^uldig  zu  madien,  wenn  ich  die  Riditigkeit  des  aus  den  Zahlen 
gezogenen  Schlusses  vorläufig  anzweifle,  wenn  ich  annehme,  dass  jene 
Zunahme  ekne  scheinbare  ist  und  wes^itlich  auf  einer  verbesserten  und 
erweiterten  Erhebung  der  Sierblichkeitsstatistik  beruht.  I^  kann  hier 
auf  eine  Thatsache  hinweisen,  welche  dieser  meiner  Ansicht  zur  Stütze 
dienen  dürfte,  indem  sie  den  Beweis  giebt,  dass  in  einer  Stadt,  welche 
sich  seit  langer  Zeit  durch  ihre  Bevölkerungsstatistik  ausgezeichnet  hat, 
ich  meine  Frankfurt  am  Main,  die  Frequenz  gerade  derjenigen  Fonnen 
von  Krebs,  welche  mit  die  sicherste  Diagnose  intra  vitam  et  post  mortem 
zulassen,  und  die  Frequenz  von  Brustdrüsen*  und  Gebärmutterkrebs  inner- 
halb der  letzten  21  Jahre  nicht  nur  keine  Zunahme,  sondern  unter  Be- 
rücksichtigung des  Umstandes,  dass  die  Bevölkerung  während  jener  Zeit 
(1863  mit  80  000  und  1888  mit  140  000  Einwohnern)  sich  fieist  verdoppelt 
hat,    sc^^r  eine  erhebliche  Abnahme  stattgefunden  hat.    So  erlagen  an 


Uterus-. 

Brastdrüsen- 

ütenis- 

Bnistdrüsen- 

krebs: 

krebs: 

krebs: 

krebs: 

1863 

21 

7 

1874 

16 

9 

1864 

6 

1 

1875 

15 

9 

1865 

10 

7 

1876 

14 

12 

1866 

13 

5 

1877 

16 

11 

1867 

11 

4 

1878 

20 

11 

1868 

13 

6 

1879 

20 

2 

1869 

17 

4 

1880 

16 

6 

1870 

10 

5 

1881 

24 

4 

1871 

15 

4 

1882 

21 

7 

1872 

18 

8 

1883 

20 

5.« 

1873 

12 

1 

Die  British  Medical  Association  richtete  im  vergangenen  Jahre  an 
den  General-Kegistrator  den  dringenden  Vorschlag:  i>dass  das  einzige  mög- 
liche Verfahren,  mit  einiger  Genauigkeit  zu  ermitteln,  in  wie  fern  die 
angebliche  Zunahme  der  Krebsmortalität  Thatsache  oder   nur  scheinbar. 


1)  Handbuch  der  historisch-geographischen  Pathologie.    Stuttgart  1886.     III.  Ab- 
teilung, p.  353. 
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in  der  Registrierung  der  Krebaerkrankungen  jedes  einzelnen  Körperteiles 
in  besonderen  Rubriken  su  suchen  sei«  und  hebt  als  weiteren  Notwendig- 
keitsgrund solcher  spesifixierten  Berichte  hervor,  dass  diese  eine  eingdien- 
dere  Kenntnis  der  Ursachen  des  Krebses  anbahnen  würden:  »Ihie  Beiidite 
haben  bereits  eine  grössere  Zunahme  an  Krebs  bei  Männern  als  bei 
Weibern  erwiesen.  Sie  könnten  femer  ermitteln,  dass  gewisse  Handwerke 
und  Beschäftigungen  mehr  als  andere  su  dieser  Krankheit  disponioen, 
dass  der  Krebs  gewisser  Organe  an  Häufigkeit  zunimmt,  während  diese 
Entartung  anderer  Körperteile  keine  Zunahme  erlitten,  so  wie  noch 
weitere  ähnliche  Erhebungen  von  gleichem,  sogar  höherem  Werte.«  Der 
General -Riegistrator  begründet  in  seiner  Erwiderung  die  Unmöglichkeit 
eingehenderer  als  nur  allgemeiner  und  umfassender  Tabellen  der  Todes- 
ursachen »in  dem  grossen  und  bedauerlichen  Mangel  an  Genauigkeit,  mit 
welcher  sahireiche  Aerste  die  Todesursachen  in  den  von  ihnen  autge- 
stellten Leichenscheinen  angeben.c  Der  andere  Grrund,  warum  er  diesem 
Vorschlage  nicht  entgegenkommen  könne:  «weil  dadurch  eine  Vermehriing 
des  Amtspersonales  notwendig  würde,«  ist  nicht  stichhaltig;  denn  keine 
Verwaltung  dürfte  eine  so  geringe  Nebenausgabe  behufs  eines  so  nüts- 
lichen  Zweckes  verweigern. 

Die  Ansicht  Dr.  Ogle's,  dass  die  Mortaütätssunahme  der  als  Krebs 
registrirten  Fälle  teilweise  in  einer  genaueren  Diagnose  und  einer  bestimm- 
teren Angabe  der  Todesursachen  Erklärung  fände,  mag  richtig  sein,  dem 
ungeachtet  würden  ohne  Zweifel  eingehendere  statistische  Berichte  es 
ermöglichen  su  ermitteln,  ob  jene  in  grösserem  oder  geringerem  Maasse, 
und  in  welchem  Grade  die  angebliche  Zunahme  der  Krebserkrankungen 
beeinflussen.  Ich  sweifle  nicht,  dass  die  Regierung  genügende  Mittel  für 
diese  für  England  und  Wales  so  notwendigen  Erhebungen  dem  Genen!- 
R^strator  sur  Verfügung  stellen  würde.  Dr.  Grimshaw,  der  Geneial- 
Registrator  für  Irland,  hat  bereits  eine  solche  eingehende  R^istiining 
ins  Werk  gesetzt,  imd  die  nötigen  Detailangaben  zu  erheben  binnen. 
Er  veröffentlichte  in  seinem  Berichte  für  1887  eine  Tabelle,  in  welcher 
die  während  dieses  Jahres  registrirte  Krebsmortalität  nach  Geschlecht, 
Altersperioden  und  nach  den  einzelnen  an  Krebs  erkrankten  Organen 
und  Körperteilen,  so  weit  ihm  die  besüglichen  Angaben  sugekommen,  in 
besonderen  Rubriken  verzeichnet  sind.  In  406  Fällen  fehlt  die  Angabe 
des  erkrankten  Organes  oder  Körperteiles,  und  es  ist  wichtig  zu  bemerken, 
dass  von  den  1661  Fällen,  in  welchen  die  gewünschten  Detailangaben 
vollständig,  507  (d.  i.  beinahe  ein  Drittel)  als  Magenkrebs,  und  überdies 
29  als  Carcinom  des  Pylorus  angeführt  sind  (was  dieses  Verhältnis  noch 
grösser  gestaltet] ;  203  (oder  beiläufig  ein  Achtel)  der  Fälle  waren  Brust- 
drüsenkrebse,  und  161  (etwa  ein  Zehntel)  Gebärmutterkiebse.  Daian 
reihen  sich  in  der  Ordnung  ihrer  Häufigkeit  die  Carcinome  der  Leber, 
Zunge  und  Lippen,  des  Kehlkopfs,  des  Darmkanals  und  des  Rektums. 
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Wenn  wir  einmal  in  Stand  gesetzt  werden,  die  irländischen  Morta- 
Utätsberichte  mit  gleich  detaillirten  Berichten  über  die  Sterblichkeit  an 
Krebs  in  England,  Wales  und  Schottland  zu  vergleichen,  werden  wir 
sicherlich  unsere  Nachforschungen  nach  den  Ursachen  und  nach  den 
Mittehi  zur  Verhütung  der  carcinomatösen  Erkrankungen  mit  grösserem 
Gewinn  yerfolgen  können,  wobei  uns  Herrn  Haviland's  au^ezeichnete 
Karten  von  grossem  Nutzen  sein  dürften,  welche  die  so  auffallig  ungleich- 
massige  geographische  Verteilung  von  Krebs  und  Phthisis  in  Grossbrittanien 
versinnlichen,  und  aus  welchen  ersichtlich,  dass  in  gewissen  Gr^enden  des 
Reiches  die  Sterblichkeit  an  Krebs  eine  grosse  und  jene  an  Phthisis  eine 
nur  geringe  ist,  und  in  anderen  Gegenden  gerade  das  Gegenteil  stattfindet. 

Die  Beobachtungen  Dr.  Ogle's  über  die  so  verschiedene  Krebsmor- 
talität  in  den  einzelnen  Grafschaften  Englands,  über  die  hohe  Sterblich- 
keitsziffer in  London  und  Umgebung,  so  wie  seine  vorsichtige  Prüfung 
der  Wahrheit  der  weit  verbreiteten  Meinung,  dass  die  Sterblichkeit  an 
Krebs  am  geringsten  in  der  westlichen  Hälfte  Englands,  und  am  grössten 
im  östlichen  Teile  sei,  verdienen  unsere  aufrichtige  Anerkennung  und 
geben  Gewähr  für  noch  weitere  erfolgreiche  Forschungen.  Besässe  der 
Oeneral-B^^rätor  genügende  Autorität  und  wären  .die  Geldmittel  seines 
fiessorts  weniger  bemessen,  so  hätten  wir  alle  Berechtigung,  zu  hoffen,  dass 
die  so  wünschenswerten  Erhebungen  gewonnen  würden.  Allein  wir 
müssen  selbst  die  Hand  ans  Werk  legen.  Die  Klage  mag  vielleicht  nicht 
unbegründet  sein,  dass  die  Aerzte  im  allgemeinen  nicht  die  zur  Genauig- 
keit verlässlicher  Berichte  notwendigen  Angaben  liefern.  Diese  Küge  trifft 
nicht  allein  die  Landärzte,  sondern  auch  berühmte  Aerzte  Londons  und 
unserer  grossen  Krankenhäuser,  welche  sich  häufig  bedauerlicher  Nach- 
lässigkeit und  Ungenauigkeit  in  der  Ausfertigung  der  Leichenscheine 
schuldig  machen,  dem  ungeachtet  aber  sich  in  lauten  Klagen  ergehen, 
wenn  sie  gelegenheitlich  gewünschte,  verlässliche  imd  detaillirte  Stati- 
stiken nicht  finden  können. 

Diese  Bemerkungen  verdienen  Ihre  sorgfältigste  Erwägung,  und  ich 
kann  mich  der  Hoffnung  und  des  Vertrauens  nicht  erwehren,  dass  in 
Zukunft  die  Mitglieder  des  ärztlichen  Standes  in  allen  Teilen  des  Reiches, 
80  wie  unsere  ärztlichen  Genossenschaften  und  Gesellschaften  durch  ge- 
naue Berichte  über  die  Todesursachen  nach  bestem  Wissen  die  Voll- 
ständigkeit dieser  offiziellen,  im  nationalen  Literesse  so  wichtigen  Statistiken 
KU  fördern  streben  werden.  Obgleich  bislang  noch  lange  nicht  alle  nötigen 
Angaben  zu  Gebote  stehen,  ist  es  nicht  zu  leugnen,  dass  wir  besonders 
bezüglich  des  Krebses  im  ganzen  Gebiete  der  medizinischen  Litteratur 
keine  Statistiken  finden  können,  welche  in  Hinsicht  auf  Vollständigkeit 
und  Genauigkeit  dem  letzten  Jahresbericht  unseres  General -Kegistrators 
zur  Seite  gestellt  zu  werden  verdienten.  Diese  Berichte  sind  nicht  allein 
umfassender  als  alle  übrigen,  sie  sind  auch  die  einzigen  E^ebsstatistiken, 
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wekhe  die  nötige  Bichtigstellang  besüglieh  der  Alteisyerteilung  aithalten, 
eine  Berichtigung,  ohne  welche  alle  Statistiken  über  die  verhaltniamäBaige 
Häufigkeit  des  Krebses  bei  Männern  oder  Weibern,  oder  in  verschiedenes 
geographischen  Besirken  besiehungsweise  wertlos  erseheinen. 

Die  Zeit  und  das  Interesse,  weldtes  Sie  dem  statistischen  Teile  meineB 
Vortrages  gewidmet  und  die  daraus  gesogenen  Schlussfolgenmgen  werden 
nicht  verloren  sein,  weon  Sie  in  der  Ansicht,  dass  Krebs  und  caicino- 
matöse  Krankheiten  im  Zunehmen  b^riffen  seien,  sich  die  Fragen  stellen: 
Kann  dieser  Zunahme  gesteuert  werden?  Was  ist  die  Auf- 
gabe des  Arstes  in  Beiug  eu  diesen  Krankheiten  im  allge^ 
meinen,  und  hinsichtlich  deren  chirurgischer  Behandlung, 
wenn  verschiedene  Organe  oder  Körperteile  der  Site  des 
Leidens  sind? 

Ich  kann  die  allgemeine  Frage  über  die  Natur  und  die  Ursadien 
der  Krebse,  über  deren  Verhütung  und  die  Mittel  die  Zunahme  derselben 
EU  verhindern,  nur  in  übersiehtlicher  Weise  erörtern,  weil  ich  nur  wenig 
dem,  was  Ihnen  Sir  James  Paget  bereits  im  veigangenen  Jahre  mitge- 
teilt, sowie  den  Schlussworten  der  Bradshaw  Lecture^),  welche  unser 
Herr  Präsident  im  Jahre  1884  in  diesem  Kollegium  gehalt^i,  hinaufugeii 
könnte,  welche  also  lauten:  »Ehe  wir  die  Frage  bu  beantworten 
vermögen:  warum  und  auf  welche  Weise  Geschwülste  ent- 
stehen, müssen  wir  über  das  Normalwachstttm  und  die  nor- 
male Entwicklung  im  Klaren  sein  und  die  Frage  beantwortet 
haben:  warum  und  auf  welche  Weise  geschieht  es.  dass  diese 
bis  EU  einem  gewissen  Grade  fortschreiten  und  dann  plöts- 
lieh  aufhören?« 

Wollte  ich  es  versuchen  diesen  Mitteilimgen  weiteres  hinzuzufügen, 
so  müsste  ich  notwendiger  Weise  den  ganzen  Fortschritt  der  wissenschaft- 
lichen Pathologie  bis  auf  die  jüngste  Gegenwart  übersichtlicdi  vorführen  und 
die  bekannten  oder  vermuteten,  oder  in  unseren  Schulen  gelehrten  Pro- 
zesse einer  kritischen  Beurteilung  unterziehen,  welche  das  Entstehen  von 
Neubildungen,  besonders  jener  Neubildungen  veranlassen,  deren  charak- 
teristisches Merkmal  es  ist,  die  umgebenden  Gewebe  zu  iniiltriren,  in 
diese  einzudringen  und  sich  in  ihnen  zu  verbreiten,  sie  zu  verdrängen 
oder  auf  ihnen  zu  wuchern,  und  welche  die  entfernteren  Organe  oder 
Körperteile  sekundär  in  Mitleidenschaft  ziehen  können.  Die  Frage  ist 
nun,  wie  diese  Neubildungen  an  der  Stelle  des  vorgebildeten  normalen 
Gewebes  entstehen,  wie  ihre  zelligen  Elemente  in  den  Zwischeniäumen 
normaler  Strukturen  auftreten,  wie  die  normalen  Zellen  verändert  oder 
neugebildet  werden,  wie  die  pathologischen  Zellen  nur  als  heterotopische 
und  wuchernde  Epithelien,  keineswegs  jedoch  als  nur  unentwickelte  oder 

1,  The  Bradshaw  Lecture:  The  Pathology  of  Cancer  by  W.  S.  Savory,  F.  R,  S.  Sur- 
geon  to  St.  Bartholomew's  HospitaL    London  J.  &  A.  Churchill  1884. 
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krankhafte  Epithelien  aufzufassen  sind,  welche  die  Fähigkeit  besitzen, 
die  benachbarten  Zellen  umzuwandeln  oder  ihnen  einen  besondern  epi« 
thelialen  Charakter  au&uzwingen. 

Die  beigefügte  Abbildung  (Fig.  1)  sseigt  das  Entstehen  von  nKrebs* 
Bellen«  in  den  Zwischenräumen  der  Bindegewebe^ellen,  welche  durch 
regressive  Metamorphose  in  ihren  embryonalen  plastischen  Charakter  zu- 
rückgefallen sind.  So  lehrt  Virchow,  und  dies  scheint,  obgleich  die 
lürklärung  nicht  leicht  ist,  mit  den  Ergebnissen  der  mikroskopischen 
Untersuchung  übereinzustimmen.  Wenn  wir  etwas  weiter  zurückholen 
und  den  ganzen  Cyklus  der  Veränderungen,  von  den  zeitigen  Budimenten 
der  Gewebe  und  Organe  während  ihres  normalen  Waichstums  und  ihrer 
weiteren  Entwicklung  bis  zu  ihf em  naturgemässen  Vezfali  oder  Tod  ver- 
folgen, und  erwägen,  dass  viele  derselben  zu  frühzeitiger  Verödung,  oder 
bisweilen  su  unveränderter  Dauer  oder  zur  Rückbildung  zu  embryonalen 
Formen  oder  Funktionen  geneigt  sind;  wenn  wir  ferner  die  Möglichkeit 


Fig.  1. 

und  Gefahr  des  Fortbestehens  rudimentärer  Gebilde  im  Körper  bedenken, 
so  eröffnet  sich  uns  ein  fruchtbaies  Forschungsfeld.  Eine  eingehende 
Erörterung  aller  dieser  Fragen  in  so  bemessener  Zeit  wäre  ein  vergeb- 
liches Unternehmen.  Verbinden  wir  das  Studium  dieses  Abschnittes  der 
Elementar-  oder  Cellular-Pathologie  mit  dem  der  Veränderungen  im  Blute,  in 
flen  Gefassen  oder  im  Nervensystem,  erzeugt  oder  nicht  durch  den  Ein- 
fluss  erblicher  Anlage,  durch  die  Einwirkung  von  aussen  eingeführter  che- 
mischer oder  organischer  Stoffe,  durch  Inokulation  von  Mikroorganismen  und 
deren  Vermehrung  im  Körper,  durch  tierische  ton  diesen  ausgeschiedene 
oder  nach  Vollendung  deren  Thätigkeit  zurückbleibende  Alkaloide  oder 
Extraktivstoffe  u.  s.  w.,  so  stehen  wir  dem  ungeachtet  doch  nur  an  der 
Grenze  eines  unermesslichen  Forschungsfeldes.  Ich  kenne  kein  Gebiet 
fiir  unabhängige  Untersuchung,  in  welchem  so  grosse  Fortschritte  zu  er- 
warten wären;  keines,  worin  die  reichen  wissenschaftlichen  Hilfsmittel, 
welche  die  neuen,  als  ersten  Früchte  des  grossmütigen  Vermächtnisses 
Sil  Erasmus  Wilson's  ^)  entstandenen  Laboratorien  dieses  Kollegiums, 

l)Sir  Erasmus  Wilson,  gest.  am  8.  August  1884,  überwies  testamentarisch 
dem  Royal  College  of  Surgeons,  England,  £  St.  180  000  zur  Förderung  wissenschaft- 
licher Zwecke. 
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unxweifelhafter  dem  ernsten  Forscher  die  s^^nsreichslen  Erfolge  ver- 
sprächen. Es  ist  hier  kaum  nötig,  auf  das  unschätsbare  Material  hinxa- 
weisen ;  welches  die  Sammlungen  des  Museums  des  College  of  Surgeons 
dem  Studium  der  krebsartigen  Entartungen  bieten.  Die  ursprüngliche 
Hunt  er 'sehe  Sammlung  enthält  287  Präparate  von  Carcinomen,  und 
wurde  seitdem  durch  1200  neuere  vergrössert.  Mehrere  hundert  mikro- 
skopische  Präparate,  welche  die  Struktur  der  verschiedenen  Formen  dieser 
Krankheiten  in  den  verschiedenen  Geweben  und  Organen  seigen,  wurden 
von  Herrn  Eve  verfertigt,  welcher  überdies  einen  vollständigen  Katalog 
dieser  Sammlung  verfasste.  Die  wertvolle  Sammlung  der  Hunt  er 'sehen 
Zeichnungen  wurde  auf  Vorschlag  Sir  James  Paget's  durch  zahkeiche 
pathologisch -anatomische  Abbildungen  bereichert,  und  gani  neuerlich 
schenkte  Herr  Matthews  Duncan  seine  grosse  und  künstlerisch  in 
Wasserfarben  ausgeführte  Sammlung  von  Abbildungen  von  carcino- 
matöeen  und  andern  Krankheiten  der  Vulva.  Einige  von  diesen  liegen 
hier  vor,  und  werden  hoffentlich  andere  Kollegen  su  ähnlichen  Beitragen 
anregen. 

An  dieser  Stelle  sei  noch  der  schwebenden  Frage  über  den  mutmass* 
liehen  mikrobischen  Ursprung  der  carcinomatösen  Entartungen  gedacht 
Fälle  akuter  Miliarcarcinose ,  analog  der  akuten  Miliartuberkulose  ver- 
anlassten das  Suchen  nach  einem  spezifischen  Mikrobus  oder  Bacillus. 
Dr.  Scheurlen^)  in  Berlin  glaubt  einen  solchen  spezifischen  KrebsbaciUus 
entdeckt  su  haben,  doch  führten  die  Untersuchungen  anderer  Forscher, 
welche  in  gleicher  Weise  experimentirten,  häufiger  su  negativen  als  xu 
bestätigenden  Resultaten.  Dr.  Senger ')  scheint  beinahe  den  Beweis 
geliefert  zu  haben,  dass  Scheurlen's  Krebsbacillus  nichts  anderes  als  ein 
Kartoffelbacillus  sei,  welcher  sich  leicht  auf  Kartoffelschnitten  entwickelt 
und  auf  solchen  auch  häufig  zufällig  gefunden  wird-^).  Versuche  von  Krebs- 
inokulationen und  von  Transplantationen  von  Stückchen  carcinomatöser 
Geschwülste  auf  gesunde  Körperstellen  ^)  sprechen  bislang  gegen  die  mi- 
krobische  Theorie.  Wir  können  nur  zugeben,  dass  eine  Krankheit  das 
Produkt  eines  Mikrobus  sei,  wenn  es  gelang,  den  Mikroorganismus  xu 
isolieren,  und  ausserhalb  des  menschlichen  Körpers  auf  einem  geeignetai 
Nährboden  zu  kultivieren,   und  wenn  die  Einführung  solcher  Kulturen 


1)  Dr.  Scheurlen:  »Die  Aetiologie  des  Carcinoms«.  Deutsche  medis.  Wochen- 
scbrift  No.  48.     1.  Dez.  1887.  *-  »Zur  Carcinomfrage«;  ibid.  No.30.    18S8. 

2)  Seng  er,  Verhandlungea  des  Vereins  för  innere  Medizin.    Berlin  18SS. 

3)  Ein  neuer  Krebsbacillus  soll  von  Dr.  Koubassoff  in  Moskau  entdeckt  votden 
sein ;  er  will  ihn  rein  gezüchtet  und  durch  Injektion  von  Kulturaufschwemmung  an 
Kaninchen  krebsartige  Neubildungen  erzeugt  haben.-«  Anderseitige  Bestätigungen  stehen 
bis  nun  natürlich  noch  aus.    (Wiener  Klin.  Wochenschrift  No.  5,  1889.) 

4]  Dr.  Eugen  Hahn  teilt  in  No.  21  der  »Berliner  Medizinischen  Wochensehrifl" 
1888  einen  erfolgreichen  Fall  von  Krebstransplantation  mit. 
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in  den  Körper  die  identische  Krankheitsform  oder  Geschwulst  erzeugt. 
Solange  diese  drei  Bedingungen  nicht  erfüllt  sind,  besitzen  wir  keinen 
positiven  Beweis,  dass  ein  spezifischer  Mikrobus  die  Krankheitsursache  sei. 

Da  diese  Frage  in  neuerer  Zeit  Gegenstand  des  höchsten  Interesses 
und  vielseitiger  widersprechender  Erörterungen  ist,  so  war  es  mir  wichtig, 
die  maafl^ebende  Ansicht  des  grossen  deutschen  Pathologen  zu  vernehmen, 
leh  schrieb  daher  an  Professor  Virchow,  welcher  mir  in  Erwiderung 
am  25.  Oktober  seine  in  seinem  Archive  veröffentlichte  Monographie: 
fZur  Diagnose  und  Prognose  des  Carcinoms«  sandte  und  zugleich 
brieflich  mitteilte:  »Der  einzige  Fortschritt,  seit  ich  diese  Arbeit 
im  vergangenen  Dezember  verfasste,  unserer  Kenntnis  über 
den  Scheurlen'schen  Bacillus,  ist  dessen  Auffindung  auf  Kar- 
toffelschnitten, jedoch  ohne  krebsigen  Ursprung.«  Professor 
Virchow  verweist  mich  gleichfalls  auf  eine  Stelle  dieser  Monographie 
(8.  18},  an  welcher  er  seine  gegenwärtige  Ansicht  also  ausspricht:  »Bis 
jetzt  sind  die  Ergebnisse  auch  der  eifrigsten  Forschung  noch 
nicht  in  einer  überzeugenden  Demonstration  vorgelegt  worden.« 
Doch  fugt  er  mit  gleichem  Vorbehalte  hinzu:  »Indess  ist  die  Möglich- 
keit eines  solchen  Vorkommens  nicht  einfach  abzuweisen;  ja  man  kann 
zugestehen,  dass  mit  dem  Auffinden  eines  spezifischen  Bacillus  ein  wich- 
tiger Fortschritt  in  der  Diagnose  und  Prognose  des  Carcinoms  gemacht 
werden  würde.  Der  Versuch,  alle  Erscheinungen  der  Krebswucherung 
bis  zur  Dissemination  und  Metastase  auf  die  Verbreitung  der  Krebszellen 
surackzuflihren ,  ist  keineswegs  durch  anatomische  und  experimentelle 
Feststellungen  so  sicher  unterstützt,  dass  für  einen  andern  Modus  der  Er- 
klärung kein  Raum  übrig  blieb.  Ungeachtet  ist  aber  auch  das  Bedürfnis 
nach  einem  Krebsbacillus  kein  so  grosses,  dass  wir  ohne  den- 
selben jeder  Möglichkeit  eines  Verständnisses  beraubt  sein 
würden.  Tierische  und  menschliche  Zellen  besitzen  ebenso  gut,  wie 
Bakterien,  die  Fähigkeit,  auf  den  Stoffwechsel  bestimmend  einzuwirken 
und  wirkungsfähige  Sekretstoffe  der  verschiedensten  Art  zu  erzeugen. 
Warum  sollten  wir  diese  Fähigkeit  gerade  den  Krebszellen  bestreiten, 
welche  in  vielen  und  gerade  den  schlimmsten  Fällen  in  so  ausgeprägtem 
Maasse  den  Habitus  von  Drüscnzellen  an  sich  tragen?« 

Ich  verweise  diejenigen,  welche  sich  eingehender  mit  dieser  Frage 
zu  beschäftigen  wünschen,  auf  die  wertvollen  in  den  vPathological  Trans- 
actionsff  für  1887  und  1888  veröffentlichten  Arbeiten  der  Herren  Bal- 
lance  und  Shattock,  und  besonders  auf  deren  Berichte  an  das  j»Collec- 
tive  Investigation  Committee  of  the  British  Medical  Association«  über  Kul- 
turversuche  mit  bösartigen  Neubildungen.  Obgleich  ihre  Versuche,  die 
betreffenden  Krankheiten  durch  Inokulation  fortzupflanzen,  bislang  noch 
nicht  gelangen,  so  beharren  sie  auf  ihrer  Ansicht:  »dass  die  Parasiten- 
theorie in  einer  oder  der  andern  Form   von   allen   bislang  aufgestellten 
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Theorien  die  grösste  Wahrseheinlichkeit  für  sich  habe^).«  Sie  wünschen, 
dass  die  inokuliiten  VeiBuchstiere  wählend  ihier  gaiaen  natüilichen 
Lebenszeit  untei  gesu^iden  sanitäien  Verhältnissen  eihahen  weiden  sollten, 
denn  die  natürliche  Lebensdauer  eines  Parajsiten  mag  eine  sehr  lange 
sein,  und  es  mag  lange  währen,  ehe  die  charaktertttischen  Wirkungen 
der  Inokulation  zur  Aeusserung  kommen. 

Ich  gehe  nun  ohne  weitere  Abschweifungen  auf  die  Betrachtung 
unserer  Pflic^iten  und  Au%aben  als  Chirurgen  in  der  Behandlung  von 
Krebskranken  über  und  möchte  es  zugleich  Ihnen  persönlich  anheimstellen, 
gewisse  Fragen,  über  welche  die  Ansichten  der  Aerzte  zu>ch  nicht  im 
Einklang  und  endlich  abgeschlossen  sind,  selbst  nach  eigenem  Wissen 
und  eigener  Einsicht  zu  erwägen,  statt  irgend  einer  meiner  Folgerungen 
unbedingt  beizutreten. 

Die  erste  dieser  Fragen  ist,  ob  eine  Krebsgeschwulst  allein, 
oder  der  ganze  erkrankte  Teil  oder  das  ganze  betroffene 
Organ  zu  entfernen  seien?  Ich  meine,  es  wäre  an  der  Zeit,  sich 
endlich  über  eine  allgemein  gültige  Begel  und  ein  bestimmtes  Verfahren 
zu  einigen.  Bezüglich  des  Brustdrüsenkrebses  werden  zwei  ganz  ent- 
g^engesetzte  Ansichten  von  den  berühmtesten  Hospitalchirurgen  vertreten. 
Herr  Nunn  nach  einer  ungewöhnlich  grossen  Erfahrung  im  Middlesex 
Hospital  schreibt  in  seiner  vortrefflichen  Abhandlung  über  den  Krebs  dei 
Brustdrüse^):  »Wenn  die  Operation  aur  Entscheidung  gekommen, 
muss  die  Entfernung  der  ganzen  Brustdrüse  vollkommen  aus- 
geführt werden,  irgend  eine  teilweise  Entfernung  ist  nicht 
allein  nutzlos,  sondern  sogar  schlechter  als  nutzlos;  das  Vor- 
kommen der  geringsten  krebshaften  Stelle  in  einer  Brust- 
drüse zeigt,  dass  das  ganze  Organ  mehr  oder  weniger  dieser 
spezifischen  Entartung  anheimzufallen  Gefahr  läuft«.  —  Hen 
Butlin,  welcher  grosse  Erfahrung  im  St  Bartholomew's  Hospital  ge- 
wonnen und  dessen  Werk  über  die  operative  Chirurgie  der  bösartigen 
Geschwülste  ^)  so  reich  an  sorgfaltig  geprüften  Thatsachen  und  an  Schluss- 
folgerungen  ist,  welche  sowohl  für  sein  scharfes  Urteil  als  für  seine  Vor- 
urteilslosigkeit zeugen,  ist  entgegengesetzter  Ansicht  von  jener  Herrn 
Nunn's.  Er  sagt,  dass  in  vielen  Fällen  »die  Geschwülste  von  nur 
geringer  Grösse  auf  einen  Abschnitt  der  Brustdrüse  beschränkt 
sind  und  häufig  in  der  Nähe  des  Bandes  der  Drüse  liegen,« 
und  fügt  hinzu:  »Mit  gleicher  Berechtigung  müssten  dann  beide 
Brüste  in  jedem  Falle  von  Krebs  einer  einzigen  Drüse  ent- 
ferntwerden, als  die  ganze  Brustdrüse  in  jedem  jener  Fälle«. 


1)  »British  Medical  Journal«  29.  Oktober  18887. 

2)  Thomas  William  Nunn:  »On  Cancer  of  the  breast.«    1882.    S.  32. 

3)  Henry  F.  Butlin:  »On  the  operative  Surgery  of  malignant  diseases.« 
S,  381. 
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Ohne  weiter  in  diese  hochwichtige  praktische  Frage  eingehen  zu  wollen, 
will  ich  hier  nur  erwähnen,  dass  meine  eigene  Erfahrung  und  was  ich  in 
der  Praxis  Anderer  während  der  letzten  dreissig  Jahre  beobachtet,  mich 
bestimmen  würde,  die  ganze  Brustdrüse  in  jedem  Krebsfalle  zu 
entfernen,  mit  Ausnahme,  wenn  die  Geschwulst  klein  und 
nahe  dem  Kande  der  Drüse  gelegen  oder  nur  die  peripheri- 
schen Teile  der  Brust  betrifft.  Und  wenn  solche  Geschwülste 
nicht  in  der  Brust  selbst,  sondern  in  der  Achselgrube  vor- 
kommen, würde  ich  ernste  Kinspracke  gegen  die  Entfernung 
der  Brustdrüse  erheben,  weil  ich  der  Ansicht  bin,  dass  derlei 
Geschwülste  weder  eine  Entartung  der  Brustdrüse,  noch  der 
Lymphdrüsen  der  Achselhöhle,  sondern  einer  gewissen  Klasse 
Ton  Schweissdrüsen  seien,  welche  Dr.  Creighton  in  einer  Ab- 
handlung darüber  beschrieben.  Ich  glaube,  es  ist  nur  nötig, 
diesem  Gegenstande  mehr  Aufmerksamkeit  zu  widmen,  um  die  Kenntnis 
einer  neuen  und  umfangreichen  Klasse  von  Geschwülsten  in  der  Achsel- 
höhle und  der  Brustgegend  anzubahnen. 

Die  hier  erwähnten  Geschwülste  finden  sich  am  äusseren  Rande 
einer  oder  beider  Brustdrüsen  und  es  wird  dem  Chirurgen  zweifelhaft 
erscheinen,  ob  die  Neubildung  die  Brust  selbst  beträfe  oder  nicht.  Wenn 
die  Geschwulst  zwischen  dem  äusseren  Bande  der  Brustdrüse  und  der 
entsprechenden  Achselgrube  Hegt,  so  entsteht  der  Verdacht,  dass  die 
Achseldrüsen  an  der  Entartung  der  Brust  beteiligt  seien,  und  es  wird  für  die 
gleichzeitige  Entfernung  sowohl  dieser  als  der  Achseldrüsen  gestimmt. 
Bin  solcher  fall  war  vor  kaum  einem  Monate  unter  meiner  Behandlung. 
Am  25.  vorigen  Monats  kam  eine  verheiratete  46jährige  Dame  aus  Wales, 
welche  nie  schwanger  gewesen,  zu  mir  und  verlangte  dringend  unver- 
zügliche Entfernung  ihrer  rechten  Brustdrüse.  Ich  fand  beide  Brüste 
grösser  und  härter  als  normal,  beide  Warzen  ungewöhnlich  gross  und  vor- 
ragend, konnte  jedoch  nur  eine  deutliche  Geschwulst  zwischen  dem  oberen 
und  äusseren  Rande  der  rechten  Brustdrüse  und  der  Achselhöhle  entdecken. 
Von  diesem  Bande  ausgehend,  unter  und  hinter  dem  M.  pectoralis  fand 
sich  eine  runde,  bew^liche,  empfindliche  Geschwulst  von  etwa  8  ctm  im 
queren  und  von  6  ctm  im  vertikalen  Durchmesser.  Sie  war  innig  mit 
der  Brustdrüse  verbunden,  doch  hoifte  ich,  sie  von  dieser  loslösen  zu 
können.  Die  Kranke  gab  einen  vor  zwei  Jahren  beim  Tennisspiele  durch 
einen  Ball  erhaltenen  Schlag  als  Ursache  ihres  Leidens  an.  Mein  Rat 
war,  keine  der  Brüate  amputiren  zu  lassen,  dass  jedoch  die  Geschwulst  oder 
die  etwa  vorfindlichen  Geschwülste  unverzüglich  entfernt  werden  müssten. 
Ich  besprach  am  selbigen  Tage  diesen  Fall  mit  Dr.  Creighton,  welcher 
sofort  die  Mutmaassung  aussprach,  dass  die  Geschwulst  weder  eine  Ent- 
artung der  Brustdrüse  selbst,  noch  der  Achseldrüsen,  sondern  eine  Er- 
krankung gewisser  subkutaner  Schweissdrüsen   in   der  Achselhöhle  sein 


3208 


T.  Spencer  Welk. 


[16 


dürfte,  deren  Beziehung  zu  den  Geschwülsten  der  Brustdrüse  er  vor 
sechs  Jahren  in  einem  Vortrage  in  der  Royal  Medical  and  Chirurgical 
Society  beschrieb,  welcher  im  65.  Bande  der  Verhandlung^  dieser 
Gesellschaft  abgedruckt  ist  ^).  Er  weist  nach,  dass  die  besondere  drüsige, 
in  der  menschlichen  Achselhöhle  mehr  oder  weniger  entwickelte  Schicht 
einer  bislang  noch  nicht  beschriebenen  Art  von  Knäueldrüsen  entspricht, 
deren  jeder  einzelner  Acinus  von  einer  Hülle  aus  parallel  angeordneten 
glatten  Muskelfieisern  umgeben  ist,  die  eine  sogenannte  tBasementmembranef 
(Membrana  propria)  bildet,  auf  welcher  die  Epithelialzellen  unmittelbar 


-a^;v^ 


Fig.  2. 


aufsitzen.  (Siehe  Anmerkung  1,  S.  34  resp.  3202.)  Diese  Schweissdrüsen 
unterscheiden  sich  unverkennbar  dadurch  von  den  gewöhnlichen  Haut- 
drüsen beim  Menschen,  dass  sie  nicht  in  der  Substanz  der  Haut  selbst, 
sondern  zwischen  der  Haut  und  der  Axillarfascie  liegen  und  sich  bisweilen 
in  die  seitliche  und  vordere  Brustgegend  fortsetzen.  Sie  sind  in  ver- 
schiedenen Individuen  verschieden  entwickelt  und  müssen  als  eine  Art 
embryonales  oder  rudimentäres  Organ  betrachtet  werden.  Dr.  Creighton 
bemerkt:  »Ich  fand  in  einem  Falle  typische  Formen  dieser 
Drüsen  in  inniger  Beziehung  zur  Brustdrüse«. 


1)  Charles  Creighton  MD.:  »Three  cases  of  Tumour  arising  £rom  the  skia 
glands  in  the  dog.«    Medico-surgical  Transactions  Vol.  LXV.    London  1882. 
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Die  Abbildung  (Fig.  2)  zeigt  nach  einem  Piäparate  Dr.  Creighton's 
zwei  Alten  von  Drüsenstiuktui,  rechts  einen  Teil  eines  Biustdiüsenlappens, 
links  einen  Ausläufer  jener  Art  Schweissdiüsen  mit  einer  muskulären  Mem- 
brana propiia  (welche  Dr.  Creighton  »Basementmembrane«  nennt). 

Ich  entfernte  im  oben  besprochenen  Falle  am  30.  Oktober  die  ganze 
bereits  diagnostizirte  Geschwulst  und  stückweise  einen  anderen  etwas 
kleineren  Tumor  sowie  die  betreffenden  Kapseln,  nachdem  deren  Inhalt 
ausgelost  worden.  Dr.  Creighton,  welcher  bei  der  Operation  zugegen 
war,  machte  am  selben  Tage  eine  genaue  Untersuchung  derselben.  Die 
kleinere  oder  pektorale  Geschwulst  war  so  innig  mit  der  Brustdrüse  ver- 
bunden, dass  ich  auch  den  äusseren  Rand  der  Drüse  in  geringer  Aus- 
dehnung wegnahm,  jedoch  in  genügendem  Maasse,  um  zu  zeigen,  dass 
die  Brustdrüse  selbst  vollkommen  normal  war.  Um  der  vollkommenen 
Exstirpation  der  Geschwulst  in  ihrer  ganzen  Ausbreitung  sicher  zu  sein, 
entfernte  ich  auch  einen  Teil  des  umgebenden  Fettes,  in  welchem 
Dr.  Creighton  runde  rötliche  Körperchen  Von  der  Grösse  eines  Steck- 
nadelkopfes fand,  worüber  er  mir  folgenden  Bericht  erstattete:  i»£ines  dieser 
Körperchen,  welcher  sich  aus  dem  umgebenden  Fett  auslösen  liess,  bestand 
aus  einem  schlingenartigen  Bündel  schlauchförmiger  Achseldrüsen  von  voll- 
kommen normaler  Struktur,  und  im  frischen  Präparate  waren  die  charak- 
teristische palissadenähnliche  Membrana  propria  («Basementmembrane« 
Creighton 's)  aus  glatten  Muskelfasern,  das  auf  dieser  aufliegende 
Mosaik  von  polyedrischem  Epithel  und  die  gewundenen  Knäuel  und 
kryptenartigen  Einstülpungen  der  Drüsenschläuche  deutlich  sichtbar.  Die 
Kapsel  der  kleineren  und  mürberen  Geschwulst  haftete  längs  der  Achsel- 
grubenseite eines  Fettlappens,  und  die  normalen  rötlichen  Drüsenbündel 
lagen  beiläufig  einen  halben  Zentimeter  tiefer  im  Fette  eingebettet.  Die 
K^el  war  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  mit  Blut  infiltrirt;  die  innere 
OberMche  derselben  war  jedoch  nicht  glatt  imd  gleichförmig,  sondern 
zeigte  eine  Anzahl  von  Zellen  oder  runder  Vertiefungen  verschiedener 
Grösse,  von  welchen  einige  durch  schwarze  Pigmentirung  besonders 
aufiallig  waren.  Die  Untersuchung  dieses  Kapselgewebes  und  der  mürben 
Geschwulstfragmente,  welche  während  der  Operation  mittels  des  Fingers 
entfernt  worden,  zeigte  deutlich  die  gleiche  drüsige  Struktur  wie  die  im 
umgebenden  Fett  eingebetteten  kleinen  rötlichen  Körperchen,  nämlich 
glatte  Muskelfasern,  rundliche  oder  polyedrische  Epithelialzellen,  mit  oder 
ohne  braunem  oder  schwarzem  Pigment,  und  an  den  Durchschnitten 
Spuren  der  Drüsenschläuche  selbst.« 

»Die  grössere  Masse  der  Geschwulst  war  tief  in  der  Achselhöhle  ge- 
legen, und  war,  mit  Ausnahme  durch  loses  Zellgewebe,  nicht  mit  dem 
benachbarten  Teile  der  Brustdrüse  verbunden.  Sie  konnte  leicht  mit  den 
Fingern  allein  ausgelöst  werden  und  bildete  einen  eingekapselten,  lappigen, 
ovalen  Körper,  welcher  beiläufig   7  cm  im  Längendurchmesser  und  an 
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seinem  dickeren  £nde  3,5  cm  im  Querdutchmesser  maass.  Die  gleich- 
massig  dunkelrote  Färbung  der  Oberfläche  verlieh  dieser  Geschwulst 
einige  Aehnlichkeit  mit  einer  kleinen  Niere  und  durch  ihre  Lappung 
glich  sie  einer  Gruppe  von  Lymphdrüsen.  Am  Durchschnitte  erwies  sie 
sich  als  weissliche  MeduUarsubstans  mit  einigen  kleinen  Pigmentinsehi 
und  mit  im  allgemeinen  blattartiger  oder  lappiger  Anordnung  des  Stromas. 
Frische  mikroskopische  Präparate  zeigten  unverkennlich  glatte  Muskel- 
fasern und  gleiche  rundliche  und  polyedrische  Epithelialzellen,  mit  oder 
ohne  Pigment,  wie  die  der  Brustdrüse  zunächst  gel^ene  mürbere  Gre- 
schwulst.  An  den  Durchschnitten  sieht  man  in  grosser  Ausbreitung 
alveolare  Häufchen  von  Epithelialzellen.  Die  dunkle  Färbung  der  Kapsel 
war  durch  Blutinfiltration  verursacht.« 

Der  allgemeine  Bau  dieser  Geschwülste  der  unregelmässig  zerstreuten 
Schweissdrüsen  und  ihrer  hämorrhagischen  Kapsel  scheint  der  Beschrei- 
bung nach  den  als  Alveolarsarkome  oder  Böhrenkrebs  der  Brust  (»Alveolar 
Sarcoma  of  the  breajst«  oder  »Duct-cancer  of  the  breast«,  tTubular-Sarkom 
Friedreich's«,  »Cylincfroma  Billroth's«,  itSiphonoma  Henle's«)  be- 
kannten Arten  von  Geschwülsten  zu  entsprechen.  Es  ist  bemerkenswert, 
dass  diese  Erkrankung  bisweilen  am  Warzenhofe  beginnt,  welche  Gregend 
mit  ähnlichen  Drüsenschläuchen  wie  die  Achselhöhle  versehen  ist.  Wenn 
solche  Geschwülste  ulceriren,  so  gleichen  sie  dem  flachen  Hautkrebs. 
Das  sogenannte  Ekzem  der  Warze,  welches  in  solchen  Fällen  häufig  vor- 
kommt, scheint  von  den  Mündungen  der  Milch^ucige  auszugehen  und  in 
seiner  einfacheren  Form  nichts  weiter  als  das  auf  der  Haut  angetrocknete 
bräunliche  Drüsensekret  zu  sein. 

Der  mitgeteilte  Fall  und  die  bezüglichen  Beobachtungen  Dr.  Creigh- 
ton's  mögen  vielleicht  zu  einer  neuen  Klassifikation  oder  zur  Trennung 
solcher  Geschwülste  von  jenen  der  Brustdrüse  und  zur  Einreihung  der- 
selben unter  den  unregelmässigen  Ablagerungen  der  Schweissdrüsen  in  der 
Achselgrube    und  zu  den  Drüsen  des  Warzenhofes  Veranlassung  geben. 

Ich  will  hier  nur  noch  erwähnen,  dass  die  Achselhöhle  drei  Tage  lang 
drainirt  wurde  und  dass  bei  Wegnahme  der  Nähte  nach  Entfernung  der 
Drainage  vollkommene  Vereinigung  der  Schnittwunde  in  der  Länge  von 
10  cm  stattgefunden  hatte.  Die  Kranke  kehrte  wenige  Tage  nach  der 
Operation  nach  Wales  zurück.  Ich  gab  Auftrag,  mir  sofort  über  ein 
etwaiges  Recidiv  Bericht  zu  erstatten,  glaube  aber  eine  günstige  Prognose 
stellen  zu  dürfen. 

Ich  will  nun  einen  anderen  höchst  wichtigen  Punkt  Ihrer  reiflichen 
Erwägung  empfehlen.  Wir  werden  häufig  in  Fällen  zu  Rate  gezogen, 
in  welchen  die  Zeit  für  eine  frühe  und  hoffnungsvolle  Operation  vor- 
über, oder  in  welchen  Monate  oder  Jahre  nach  der  Operation  Becidive 
sich  gebildet;  es  mag  sein,  dass  die  neugebildeten  Geschwülste  bereits  ein- 
oder  wiederholte  Male  entfernt  worden  und  dann  ein  Zustand  äusserster 
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Erschöpfung  durch  Blutverluste  oder  profuse  übelriechende  Wundsekrete 
eingetreten,  baldige  Auflösung  droht  und  auf  jede  weitere  operative  Be- 
handlung verzichtet  werden  muss.  Sollen  wir  uns  in  derartigen  Fällen 
allein  auf  Linderung  der  Schmerzen,  auf  Schlafmittel  und  den  Grebrauch 
desodorisirender  und  desinfizirender  Stoffe  beschränken,  oder  können 
wir  noch  mehr  leisten?  Dürfen  wir  die  sinkenden  Hoffnungen  des 
Kranken  ermutigen,  dass  das  Wachstum  der  Geschwulst  vielleicht  selbst 
jetzt  noch  gehemmt  werden  könne  und  eine  günstige 'Veränderung  in 
deren  Struktur  eintreten  möchte,  irgend  ein  Vorgang,  wie  etwa  Virchow's 
•spontane  Rückbildung«,  eine  regressive  fettige  Metamorphose  in 
den  Zellen  oder  den  Elementarteilen  der  Geschwulst,  während  zugleich 
die  Weiterentwickelung  oder  die  Bildung  neuer  Krebszellen  aufhörte? 
Wenn  dies  möglich  wäre,  ehe  der  ganze  Körper  der  Ansteckimg  ver- 
fallen, würde  es  faktisch  einer  Heilung  des  Krebses  gleichkommen.  Von 
Zeit  zu  Zeit  werden  allerdings  solche  Heilungen  berichtet,  allein  nur 
wenige  dieser  Fälle,  wenn  überhaupt  irgend  welche,  bestehen  eine  ge- 
nauere Prüfung.  Virchow  jedoch  warnt  uns  gegen  zu  grosser  Skepsis 
an  solchen  therapeutischen  Forschungen^) :  t£s  scheint  mir,  dass  man 
in  der  ärztlichen  Praxis  dieser  Seite  der  therapeutischen 
Forschungen  zu  skeptisch  gegenüber  steht.  In  einer  so  ver- 
zweifelten Lage,  wie  sie  durch  das  Auftreten  des  Carcinoms 
für  einen  Menschen  geschaffen  wird,  ist  man  berechtigt,  auch 
solche  Mittel  zu  versuchen,  von  deren  Wirksamkeit  man  sich 
kein  klares  Bild  entwerfen  kann.  Hier  ist  das  Feld  für  thera- 
peutische Versuche,  natürlich  nicht  für  Versuche  mit  jedem, 
von  irgend  einem  Schwärmer  oder  gar  Abenteurer  vorgeschla- 
genen Mittel,  aber  wohl  mit  solchen  Mitteln,  für  deren  Wirk- 
samkeit einigermaassen  beglaubigte  Beobachtungen  beige- 
bracht sind.  Ausser  den  frischen  und  begrenzten  Carcinomen, 
die  man  mit  dem  Messer  oder  einem  andern  Zerstörungsmittel 
angreifen  kann,  giebt  es  eine  so  grosse  Zahl  von  bösartigen 
Geschwülsten,  denen  gegenüber  jedes  operative  Eingreifen 
hoffnungslos  ist,  dass  es  an  Gelegenheit  zur  Nachprüfung 
medikamentöser  Stoffe  nie  fehlt.« 

Es  bleibt  den  Ergebnissen  zukünftiger  Forschungen  anheimgestellt, 
ob  wir  noch  mehr  leisten  und  für  die  noch  gesunden  Gewebe  eine  Vn- 
empfimglichkeit  gegen  die  Ansteckung  durch  den  bestehenden  Krebs,  eine 
Widerstandsfähigkeit  gegen  dessen  Umsichgreifen  sichern  können.  Wir 
wissen  bis  jetzt  nur  soviel,  dass  unter  gewissen  Beding^ungen  die  Ernährung 
der  Krebszellen  in  so  weit  behindert  werden  kann,  um  zu  deren  voll- 
kommenem Zerfalle   zu    fuhren.       Dies   wird    oft   in   kleineren   Krebs- 


1)  Virchow,  Diagnose  und  Prognose  des  Carcinoms  p.  23. 

241» 


3212  T.  Spencer  Welln.  [20 

Segmenten  oder  innerhalb  einei  bestimmten  Begrenzung  beobaehtet,  und 
Professor  von  Nussbaum^)  machte  in  jüngster  Zeit  erfolgreiche  Versuche, 
solche  Veränderungen  auch  in  grösseren  Geschwülsten  durch  Hemmung  von 
deren  Blutzufuhr  hervorzubringen.  Er  macht  eu  diesem  Zwecke  mittels 
Paquelin's  Thermokauter  tiefe  Furchen  durch  die  Oberhaut  und  das 
subkutane  Fettgewebe  bis  an  die  Fascien  oder  Muskeln  und  schneidet  auf 
diese  Weise  allen  peripherischen  Blutzufluss  ab  und  vermindert  so  die 
abnormale  Vaskularität  vieler  bösartiger  Geschwülste  Weiche,  schwam- 
mige, leicht  blutende  Neubildungen  werden  bald  hart,  die  ganse  Gre- 
schwulst  wird  derber,  das  Allgemeinbefinden  bessert  sich  und  das  Leben 
wird  verlängert.  Ich  erfuhr  aus  München,  dass  man  dort  ähnliehe 
Wirkungen  durch  Einspritzungen  von  ozonisirten  Lösungen  in  die  Sub- 
stanz von  Krebsgeschwülsten  und  in  die  umgebenden  Gewebe  zu  erzielen 
versucht.  Es  sollen  angeblieh  dadurch  nicht  nur  die  Wucherungen  der 
Epithelialzellen  aufgehalten  und  die  Bildung  von  Narbengewebe  erzeugt, 
sondern  auch  die  umgebenden  Gewebe  gegen  weitere  Fortpflanzung  der 
Krankheit  geschützt  werden.  So  lange  das  Leiden  ein  rein  örtliches, 
dürfte  es  auch  heilbar  sein.  Virchow  sagt  am  Schlüsse  seiner  wieder- 
holt angeführten  Monographie:  »Ist  der  Krebs  in  seinem  Beginn 
und  oft  noch  sehr  lange  ein  örtliches  Leiden,  so  muss  es  auch 
möglich  sein,  ihn  in  dieser  Zeit  örtlich  zu  heilen.« 

Wenn  ein  oberflächlicher  Krebs  eines  Körperteiles  nach  Zerstörimg 
durch  Kauterien  oder  Aetzmittel,  oder  nach  Entfernung  durch  das 
Messer  und  Transplantation  von  gesunder  Haut  recidivirt,  die  nächst- 
gelegenen Lymphdrüsen  jedoch  frei  von  Ansteckung  geblieben,  so  wird 
die  Zulässigkeit  der  Amputation  des  erkrankten  Körperteiles  Gegenstand 
der  ärztlichen  Beratung.  Der  Chirurg  ist  oft  in  die  traurige  Lage  ver- 
setzt, einen  widerstrebenden  Kranken  in  der  Hoffnung,  dessen  Leben  zu 
retten,  zum  Opfer  einer  Gliedmaasse  überreden  zu  müssen;  wird  dann 
diesem  Rate  gemäss  verfahren,  ehe  die  benachbarten  Drüsen  erkrankt, 
so  bestätigt  häufig  der  Erfolg  die  Richtigkeit  des  ärztlichen  Ausspruches. 
Wird  im  Gegenteile  die  Operation  zu  lange  verschoben,  oder  waren  die 
Vorstellungen  des  Arztes  nicht  energisch  genug,  den  Kranken  von  der 
dringenden  Notwendigkeit  eines  so  grossen  Opfers,  wie  die  Einbusse 
eines  Gliedes,  zu  überzeugen,  so  werden  ein  langes,  schmerzvolles  Siech- 
tum und  ein  sicherer  Tod  die  Folgen  sein. 

Ich  habe  nun  eine  andere  Frage  zur  Sprache  zu  bringen,  eine  Frage, 
an  welcher  sich  das  Laienpublikum  mit  ebenso  grosser  Parteinahme  als 
Unwissenheit,  welche  jedoch  vielmehr  Gegenstand  der  Belehrung  als  des 
Tadels  sein  sollten,  beteiligt,  nämlich  ob  die  Zerstörung  der  Krebs- 


1)  Prof.  von  Nussbaum:  »Umwandlung  bösartiger  Geschwülste  durch  kanstliche 
Mittel. 
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geschwulst  durch  Aetzmittel  einer  blutigen  Operation  vorzu- 
ziehen? Grestatten  Sie  mir,  Ihnen  bezüglich  dessen  den  vor  eben  einem 
Jahrhunderte  gethanen  Ausspruch  unseres  grossen  Meisters,  John  Hun- 
ter's  ^)  über  Rrebskuren  vorzulesen. 

»Noch  keine  Kur  ist  bislang  entdeckt  worden;  denn  was  ich  eine 
Kur  nenne,  ist  eine  Aenderung  der  Disposition  und  die  Wirkung  dieser 
Erankheitsanlage,  keineswegs  jedoch  die  Zerstörung  der  carcinomatösen 
Teile.  Wir  besitzen  aber  keine  solchen  Arzneimittel,  sind  daher  häufig 
zur  Abnahme  der  krebsig  erkrankten  Teile  gezwungen,  welche  Operation 
jedoch  ebenso  oft  eine  Heilung  erzielt,  als  wir  es  durch  Aenderung  der 
Disposition  und  deren  Thätigkeit  erzeugen  könnten.  Arsenik  scheint  eine 
derartige  Eigenschaft  zu  haben,  und  seine  Wirkungen  können  durch  den 
gleichzeitigen  innerlichen  und  äusserlichen  Gebrauch  desselben  gesteigert 
werden,  jedoch  ist  dessen  Anwendung  höchst  gefährlich,  und  ich  fürchte,  zur 
Heilung  dieser  Krankheit  ungenügend.  Diese  Arznei  bildet  einen  Be- 
standteil der  empyrischen  Geheimmittel,  welche  in  den  Krebskuren  eine 
sogrosse  Kolle  spielen,  unter  welchen  Plunkett's  Arcanum  das  berühm- 
teste. Dieses  ist  jedoch  keine  neue  Entdeckung,  denn  Sennertus^), 
welcher,  weiss  Gott  vor  wie  vielen  Jahren,  lebte,  erwähnt  eines  Rode- 
riguez  und  Flusius,  welche  einen  bedeutenden  Ruf  und  grosse 
Reichtümer  durch  ein  solches  Mittel  erwarben.  Ich  wurde  zu  einer  Zu- 
sammenkunft mit  Herrn  Plunkett  gebeten,  um  mich  über  die  Zulässigkeit 
seines  Mittels  in  einem-  besonderen  Falle  auszusprechen.  Ich  verweigere 
nie  eine  Konsultation.  Es  war  mit  dem  jungen  Plunkett,  der  Alte  war 
längst  tot,  und  mag  meines  Wissens  vielleicht  selber  an  Krebs  gestorben 
sein.  Ich  frug  ihn,  was  er  mit  seinem  Mittel  zu  thun  beabsichtige?  Er 
widerte:  j»Den  Kranken  heilen  !(r  »Sagen  Sie  mir,  was  Sie  damit  meinen? 
Beabsichtigen  Sie  den  krankhaften  Zustand  der  Teile  zu  verändern,  oder 
glauben  Sie,  durch  Ihre  Medizin  die  erkrankten  Teile  zu  entfernen ?(( 
»Ich  will  sie  damit  zerstören,«  entgegnete  er.  «Na  gut,  das  ist  aber  weiter 
nichts,  als  was  ich  oder  jeder  andere  Chirurg  mit  weniger  Schmerzen  für 
den  Kranken  thun  können.c  Der  arme  Woollett,  der  bekannte  Graveur, 
starb  unter  den  Händen  eines  solchen  Krebs-Quacksalbers.  Er  war  unter 
meiner  Behandlung,  bis  dieser  seiner  habhaft  wurde.  Ich  glaube,  dieser  war 
früher  ein  Leibgardist  gewesen,  und  besass  ein  unfehlbares  Rezept.  Ich  fuhr 
fort,  Woollett  als  Freund  zu  besuchen  und  hörte  stets  günstige  Berichte 
über  die  treffliche  Wirkung  der  Kur.  Ich  äusserte  mich,  dass,  wenn  der 
Mann  mir  gestatten  wollte,  das  Aussehen  des  Krebses  regelmässig  zu  be- 
obachten und  mich  selbst  über  den  guten  Erfolg  der  Kur,  sowie  darüber 


1)  Palm  er '8  Ausgabe  der  Werke  JohD  Hunter's,  I.  Bd.  p.  625. 
2]  Daniel  Sennertus,  ein  berahmter  deutscher  Arzt  und  medizinischer  Schrift- 
steller, geb.  1552,  gest.  1637. 
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zu  überzeugen,  dass  er  sich  ausschliesslich  auf  die  Behandlung  des  Krebses 
beschränke  (ich  betone,  dass  er  nicht  die  Zerstörung  desselben  versuche], 
ich  alles  aufbieten  wolle,  ihn  zum  reichsten  Manne  im  Königreiche  zu 
machen.  Er  wollte  jedoch  nichts  mit. mir  zu  thun  haben;  er  peinigte 
eine  Zeitlang  den  armen  Woollett,  bis  ich  endlich  vernahm,  dass  dieser 
seinen  gesunden  Hoden  eingebiisst  und  zuletzt  gestorben  sei.« 

Wie  sehr  erinnert  uns  diese  Anekdote  John  Hunter's  an  das,  was 
von  Jahr  zu  Jahr  in  uiiserer  grossen  Stadt  vorgeht.  Ich  veröffentlichte 
meinen  vor  mehr  als  30  Jahren,  1857  gehaltenen  Vortrag  über  die  damaligen 
Krebsdoktoren,  über  Pattison  und  Fell,  Landolfi  und  den  Mulatten 
Vriös:  j»Le  Docteur  Noir«,  Beveredge  und  den  hochwürdigen  Hugh 
Reed  1).  Ich  glaube,  dass  meine  Entlarvung  des  Herrn  Reed  etwas 
dazu  beigetragen,  dem  unheilvollen  Treiben  anderer  Krebsquacksalber  in 
London  seit  dessen  Verschwinden  zu  steuern.  Es  bestehen  dem  ungeachtet 
noch  viele  derartige  unbefugte  Kurpfuscher,  welche  das  Gewerbe  der 
Herren  Plunkett,  Pattison  und  Fell  fortsetzen  und  vorgeben,  nicht 
allein  die  Krebsgeschwulst,  sondern  auch,  was  sie  deren  » Wurzeln c  zu 
nennen  belieben,  zu  zerstören  und  dadurch  Recidive  zu  verhindern,  oder, 
wie  Fell  versprach,  die  in  vielen  Fällen  bestehende  konstitutionelle  Dis- 
position zur  Bildung  von  Krebszellen  und  so  die  » krebsige  Diathesec  zu 
vernichten.  Es  ist  interessant,  mit  diesen  Aussprüchen  John  Hunter's 
Spekulationen  über  die  Anwendung  des  Arseniks  zur  »Zerstörung  der 
krebsigen  Disposition«  zu  vergleichen,  so  wie  Dr.  Creighton's  Bemer- 
kungen über  Arsenik  als  eines  der  verschiedenen  anderen  Alterantien  oder 
^'gewohnheitsbrechendena  Medizinen,  Metallen  oder  metalloiden  Stoffen, 
welche  eine  eklektische  Affinität  zu  gewissen  Geweben  besitzen,  und 
dessen  Ansicht  über  Krebs  als  eine  erworbene  Neigung  der  Gewebe, 
^)eine  Neigung,  welcher  gesteuert  werden  könnte,  wenn  wir  nur  wüssten, 
auf  welche  Weise.«  Inhalationen  von  Sauerstoff  und  der  Gebrauch  von 
mit  Oxygen  imprägnierten  Wassern  als  Getränke  wurden  aus  ähnlichen 
Gründen  empfohlen  und  hatten  keinen  anderen  Nachteil  als  die  Ent- 
täuschung der  Kranken.  Als  Modemittel  waren  sie  äusserst  kurzlebig. 
Die  Anwendung  von  methodischer  Kompression,  welche  bisweilen  wohl- 
thätig  wirkte,  führte  zur  modernen  Massage,  deren  Missbrauch  bereits 
viel  Unheil  verschuldet. 

In  einem  meiner  älteren  Vorträge  finde  ich  die  Bemerkung:  >Es 
würde  mich  keineswegs  überraschen  zu  hören,  dass  der  nächste  in  London 
auftretende  Empiriker  die  Heilung  der  Krebse  mittels  Galvanismus  ver- 
spräche.« Es  nimmt  mich  nur  Wunder,  dass  dieses  Ereignis  so  lange 
zögerte,  obwohl  wir  in  jüngster  Zeit  erfahren,  dass  galvanische  Aerztinnen 
in    dieser  Richtung    arbeiten,    und    andere    sich    Elektro -Homöopathen 

1,  T,  S p encer  Wells  F.  R.  C.  S.:  ^Cancer  Cures  and  Cancer  Curcrs«.  London  1860, 
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nennen,  manches  Unheil  verursachen,  jedoch  keineswegs  die  verschiedenen 
Titel  und  den  Buf  der  grossen:  »Grossen  Empiriker a  erwarben.  Ich  hörte 
vergangene  Woche  von  gewissen  Krebsdoktoren,  deren  Hauptquartier 
Brüssel  ist  und  welche  Korrespondenten  in  London  und  Southampton  haben 
und  deren  Treiben  zu  gleich  bedauernswerten  Resultaten  wie  jene  Fat- 
tison's  und  FelTs  führt.  Ich  darf  jedoch  dieses  verlockende  Thema 
nicht  länger  verfolgen,  und  will  nur  eine  frühere  Behauptung  wieder- 
holen, »dass  wir  keine  Ursache  zur  Besorgnis  einer  Vergleichung  haben 
zwischen  dem,  was  wir  durch  ehrliche  und  offene  Mittel  zu  erreichen  im- 
stande sind,  und  was  geleistet  werden  kann,  und  zwischen  allen  seit 
altersher  angeblichen  Erfolgen  irgend  welcher  Ejrebsdoktoren  und  deren 
Geheimmitteln. « 

Im  sechsten  meiner  vor  zehn  Jahren,  im  Juni  1878  hier  gehaltenen 
Vorträge^)  beschrieb  ich  Freund' s  Methode  der  Exstirpation  der  ganzen 
Grebärmutter  durch  den  Bauchschnitt  und  erwähnte  der  vier  Fälle  Blun- 
deirs,  in  welchen  diese  Operation  durch  die  Scheide  vorgenommen  wurde. 
Ich  sprach  mein  Bedenken  aus,  dass  die  ganze  krebsig  entartete  Gebär- 
mutter wohl  nur  selten  auf  diese  Weise  entfernt  werden  könnte  und 
habe  jetzt  nur  hinzuzufügen,  dass  die  Erfolge  dieser  Operation  so  ent- 
mutigend waren,  dass  sie  beinahe  überall  angegeben  wurde.  Ich  ent- 
fernte nur  zweimal  den  ganzen  Uterus  durch  den  Bauchschnitt;  die  be- 
treffenden Präparate  lege  ich  Ihnen  hier  vor.  Einer  dieser  Fälle  ist  in 
sofern  von  geschichtlichem  Interesse,  als  er  der  erste  war,  in  welchem  in 
England  die  ganze  schwangere  Gebärmutter  exstirpirt  wurde.  Die  Kranke 
war  im  sechsten  Monate  der  Schwangerschaft  und  litt  an  Epithelioma 
des  Cerviz.  Sie  sehen  hier  den  ganzen  Uterus  mit  den  Eierstöcken  in 
demselben  Zustande,  in  welchem  er  exstirpirt  wurde,  sowie  den  zur 
Entfernung  des  Fötus  gemachten  Einschnitt.  Die  Kranke  genas  von  der 
Operation  und  befand  sich  während  mehrerer  Monate  wohl,  dann  bildete 
sich  ein  Becidiv  in  der  linken  Leistengegend,  mit  tötlichem  Ausgange 
dreizehn  Monate  nach  der  Operation. 

Der  andere  Fall  hatte  einen  besseren  Erfolg.  Die  Kranke  hatte  das 
volle  Ende  ihrer  Schwangerschaft  erreicht,  das  Becken  war  jedoch  durch 
die  Gebärmutterentartimg  so  vollkommen  verlegt,  dass  eine  normale  Ent- 
bindung unmöglich.  Sie  sehen  hier  den  Uterus,  welchen  ich  mit  beiden 
Eierstöcken  entfernte  und  die  Höhle,  aus  welcher  ein  lebendiges  Kind  zur 
Welt  gebracht  wurde.  Genesung  erfolgte  ebenso  rasch  wie  nach  einer 
Normalgeburt,  und  ich  erhielt  ein  Jahr  nach  der  Operation  eine  Photo- 
graphie der  Mutter  und  des  Kindes,  welche  beide  sich  vollkommen  wohl 
befanden.  Ich  will  nicht  näher  in  diese  Fälle  eingehen,  da  beide 
veröffentlicht  wurden,   und  nur  bemerken,   dass  sie  den  Beweis  für  die 

1)  »Die  Diagnose  und  chirurgische  Behandlung  der  Unterleibsgeschwülste«.  Volk- 
mann's  Sammlung  klinischer  Vorträge  No.  148—150,  p.  101. 
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Möglichkeit  liefern  einer  erfolgreichen  Exatirpation  durch  den  Bauchschnitt 
des  ganzen  durch  Geschwülste  entarteten  schwangeren  Uterus  mit  dem  Fotos 
oder  lebendigen  Kinde,  und  beider  Eierstöcke.  Die  Exeision  des  Uterus 
durch  Laparotomie  darf  jedoch  nur  im  Notfalle,  als  ein  ganz  ausnahmsweises 
Verfahren  vorgenommen  werden,  da  dessen  Entfernung  durch  die  Scheide 
eine  viel  erfolgreichere  Operation  ist.  Diese  Methode  hatte  in  England  nur 
wenig  Aufmerksamkeit  auf  sich  gelenkt,  bis  nach  einer  Erörterung  in  der 
Obstetrical  Society  im  März  1 885,  welche  sie  sozusagen  allgemein  verurteilte. 
Ich  finde  in  dem  Berichte  über  diese  Sitzung  folgende  eigene  Bemerkung: 
»Es  ist  zu  hoffen,  dass  wir  hier  wenigstens  ebenso  gute  Resultate 
wie  die  deutschen  Operateure  erreichen  werden  und  dass  diese  Verur- 
teilung des   Prinzips  der  Operation    nicht  der    letzte  Ausspruch   unserer 


Fig.  3.    Inf ra- vaginale  Amputation  Fig.  4.    Supra-raginale  Amputation 

dea  Oebärmutterhalseg.  des  Gebfirmutterkalses. 

(oi  Ob  internum.    Die  punktirten  Linien  bezeichnen  die  Schnittfilhrung.) 


Gesellschaft  für  Geburtshilfe  sei.  Liegen  uns  denn  eine  genügende  An- 
zahl von  Thatsachen  vor,  welche  eine  solche  Verdammung  der  Operation 
rechtfertigte  ?  Zugegeben,  dass  die  Sterblichkeit  nach  den  EiLstirpationen 
durch  den  Bauchschnitt  72  ^  und  nach  den  Operationen  durch  die  Scheide 
nur  28^  betrug;  ist  es  nicht  vorauszusetzen,  dass  verbesserte  Methoden 
eine  geringere  Mortalität  erzielen  werden?  Und  zugegeben,  dass  Beeidire 
der  Erkrankung  innerhalb  weniger  Monate,  oder,  in  den  gunstigsten 
Fällen  zwischen  zwei  und  fünf  Jahren  sich  als  bisherige  Regel  erwiesen, 
dürfen  wir  die  Hoffnung  aufgeben,  dass  eine  genauere  Diagnose,  früh- 
zeitigere Operationen  und  verbessertes  Verfahren  zu  günstigeren  Besul- 
taten  führen  werden,  nicht  allein  in  Bezug  einer  geringeren  Todesrate, 
als  auch  hinsichtlich  des  späteren  Eintretens  der  Recidive  und  bisweilen 
einer  vollkommenen  Ueilung.« 
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Es  kann  gegenwärtig  kaum  länger  eine  Streitfrage  sein,  dass  das 
Operationsverfahr^i  verbessert^  dass  die  Mortalität  geringer  geworden  ist, 
und  ich  glaube,  ich  könne  die  mir  noch  gewährte  Zeit  dieses  Vortrags 
nicht  besser  verwenden,  als  durch  eine  flüchtige  Skizze  der  nadi  meinem 
Ermessen  besten  Operationsmethoden  und  der  bereits  dadurch  gewonnenen 
Resultate  der  erfahrensten  Operateure. 

Ehe  ich  aber  die  Exstirpation  der  ganzen  Gebärmutter  bespreche, 
muss  ich  der  Entfernung  krankhafter  Abschnitte  derselben  durch  die 
unter  den  Bezeichnungen  der  »infra-vaginalen  und  der  supra-vaginalen  Am- 
putation« bekannten  Operationen  gedenken.  Die  vorstehenden  Abbildungen 
(Fig.  3  und  4)  mögen  zur  Erklärung  dieser  beiden  Vorgänge  dienen. 

Es  ist  natürlich  schwer,  eine  genaue  Linie  zu  ziehen  und  zu  be- 
stimmen, wo  die  eine  oder  die  andere  der  beiden  Operationsmethoden 
beginnen  oder  aufhören  soll ;  für  praktische  Zwecke  jedoch  dürften  diese 
Illustrationen  genügen  und  werden,  wenn  mit  beistehender  Zeichnung 
Freundes  (Fig.  5)  verglichen,  welche  die  Exstirpation  des  ganzen  Uterus 


Fig.  5.    Die  Unterbindungen  in  Freund 's  Operation. 

mit  Zurücklassung  beider  Eileiter  und  der  Eierstöcke  versinnlicht,  ein 
ziemlich  gutes  Verständnis  der  Schwierigkeiten  beider  Methoden   bieten. 

In  vielen  Fällen  der  Totalexstirpation  dürfte  es  ratsam  sein,  mit  dem 
Uterus  zugleich  beide  Tuben  und  in  manchen  Fällen  auch  einen  oder 
beide  Eierstöcke  zu  entfernen.  Es  ist  kaum  nötig,  zu  erwähnen,  dass 
dies  von  dem  gesunden  oder  krankhaften  Zustande  der  verschiedenen 
Teile  abhängen  muss. 

Wir  sind  nach  meiner  Ansicht  noch  nicht  in  der  Lage,  eine  Zahlen- 
vergleichung  der  Gefahren  der  totalen  und  partiellen  Exstirpationen  an- 
zustellen, weder  hinsichtlich  der  unmittelbaren  Mortalität  infolge  der 
Operation,  noch  der  Neigung  zu  Becidiven  innerhalb  längerer  oder  kür- 
^^er  Zeiträume.  Dies  muss  der  Zukunft  vorbehalten  bleiben,  bis  wir 
Gelegenheit  hatten,  eine  grössere  Anzahl  von  Fällen  genau  zu  verfolgen 
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und  getreu  zu  veneichnen.  Ich  kann  gegenwärtig  nur  die  aUgemeine  Be- 
merkung machen,  dass  ich  in  meiner  eigenen  Praxis,  wenn  die  Entartung 
streng  auf  die  Teile  nahe  am  Muttermunde  begrenzt  ist,  die  in&a- 
vaginale  Amputation  vorziehe,  welche  ich  mittels  des  galvano-kaustisdien 
Ekraseur  ausführe,  wobei  ich  den  Draht  in  einem  geringeren  Hitzegrade 
anwende  und  die  Schlinge  äusserst  langsam  anziehe.  Ich  habe  auf  diese 
Weise  beinahe  den  ganzen  Cervix,  ohne  einen  Tropfen  Blut  zu  yerlieren, 
abgetragen.  Es  bildet  sich  ein  weisser  trockener  Schorf  und  die  Ver- 
narbung erfolgt  fieber-  und  schmerzlos.  Wenn  die  Entartung  höher  auf- 
wärts reicht,  so  muss  mit  dem  Messer  oder  der  Schere  amputirt  werden, 
es  wird  jedoch  vorteilhaft  sein,  die  frischen  oder  blutenden  Wundflachen 
mit  dem  Kupferdraht  oder  dem  Gasbrenner  oder  mit  Paquelin's  Thermo- 
kauter  zu  sengen,  wodurch  man  den  doppelten  Vorteil  der  Blutstillung 
und  der  Zerstörung  der  Krankheitskeime,  welche  möglicherweise  die 
Gewebe  oberhalb  der  Amputationsstelle  anstecken  könnten,  sichert. 

Krebsgeschwülste  werden,  wie  bekannt,  sowohl  durch  Aetzmittel,  ak 
durch  Messer,  Scheren  und  Kauterien  zerstört  imd  entfernt.  Bezüglich 
der  ersteren  will  ich  nur  bemerken,  dass  Aetzkali  zu  diesem  Zweck  viel- 
fach angewendet  wurde  und  wird,  dass  jedoch  gute  Erfolge  davon  mir 
weder  zur  Kenntnis  kamen,  noch  ich  selbst  solche  zu  beobachten  Gfe- 
legenheit  hatte.  Auch  sah  ich  mehrere  Fälle,  welche  der  verstorbene 
Dr.  Wynn  Williams  im  Samaritan  Hospital  mit  Bromin  behandelte, 
keinen  jedoch  mit  endlichem  befriedigendem  Resultate,  obwohl  zeitweilig 
mit  einigem  Nutzen.  In  einem  andern  Falle,  dessen  Präparat  ich  hier 
vorlege,  wurde  die  ganze  Gebärmutter  nach  Anwendung  von  Chlorzink 
al^estossen.  Der  verstorbene  Dr.  Marion  Sims  hatte  alle  erkrankten 
Massen  mit  dem  scharfen  Löffel  bis  auf  das  gesunde  Gebärmuttergewebe 
ausgeschabt,  dann  mit  Liquor  Ferri  persulphatis  befeuchtete  Baumwolle 
eingeführt,  welche  er  24  Stunden  lang  liegen  liess,  und  dann  diesen 
styptischen  Pfropfen  durch  einen  anderen  mit  starker  Chlorzinklösung 
getränkten  Baumwollenball  ersetzt,  welchen  er  nach  vier  Tagen  ent- 
fernte, und  hierauf  während  mehrerer  Tage  antiseptische  Auswaschungen 
der  Scheide  machte,  in  welcher  ich  dann  die  ganze  abgestossene  Masse 
der  Gebärmutter,  an  deren  frischem  Präparate  ein  Teil  des  Bauchfell- 
Überzuges  des  Fundus  haftend  deutlich  erkennbar  war,  lose  liegen  fand. 
Die  Kranke  starb  unter  den  heftigsten  Schmerzen  etwa  zwei  Monate  nach 
Anwendung  der  Aetzmittel,  nach  meiner  Ansicht  früher,  als  wenn  man 
sie  ohne  diese  heroische  Behandlung  ihrem  Schicksale  überlassen  hätte. 

Nach  dem  Gesagten  wird  es  nicht  befremdend  sein,  dass  in  jedem 
Falle,  wenn  sich  die  carcinomatöse  Entartung  weit  oberhalb  des  Mutter- 
mundes erstreckt  oder  wenn  triftige  Gründe  vorhanden,  aus  der  Beweg- 
lichkeit  des  Uterus  zu  schliessen,  dass  die  umgebenden  Gewebe  noch 
normal    und    noch  nicht  in  Mitleidenschaft  gezogen   sind,   ich  stets  die 
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totale  Excision  als  das  geeignetste  Verfahren  rate,  welche  Operation 
durch  die  sich  mehrenden  Erfahrungen  bedeutend  vereinfacht  wurde.  Ich 
kann  hier  nicht  in  die  Beschreibung  der  Einzelheiten  der  Operation  ein- 
gehen und  will  nur  die  Wichtigkeit  der  vorangehenden  Desinfektion  der 
Scheide,  der  Entfernung  irgend  welcher  abgestorbener  oder  erweichter 
Blumenkohlgewächse  und  des  Scherens  des  Schamberges  und  der  Vulva 
hervorheben,  was  am  Tage  vor  der  Operation  geschehen  sollte. 

Die  Kranke  nimmt  während  der  Operation  die  Steinschnittlage  ein 
und  wird  wie  bei  dieser  mittels  Arm-  und  Knöchelbinden  gehalten ;  eine 
Dusche  mit  elastischen  Bohren  ist  so  angebracht,  dass  die  Scheide  nach 
Bedarf  mit  einem  kontinuirlichen  Strome  warmen,  schwach  karbolisirten 
Wassers  irrigirt  werden  könne.  Körper  sowohl  als  Arme,  Beine  und 
Fasse  seien  warm  bedeckt,  um  jede  Erkältung  zu  verhüten.  Ist  der 
Uterus  noch  ziemlich  beweglich,  so  bedarf  es  keines  Spekulums,  höchstens 
eines  oder  zweier  stumpfer  Haken.  Einige  Operateure  pfl^en  die  Gebär- 
mutter mittels  eines  einfachen  oder  Doppelhakens,  oder  einer  Haken- 
pincette  abwärts  zu  ziehen;  ist  jedoch  der  Mutterhals  nach  Entfernung 
aller  bröckeligen  und  mürben  Exkrescenzen  fest,  so  ist  ein  durchgeführter 
starker  Draht  vorzuziehen,  welcher  vollkommen  sicher  ist  und  nicht  so 
leicht  ^^Lhrend  der  Operation  durchschnitten  werden  kann.  Nehmen  wir 
an,  dass  von  dem  Vorwärts-  oder  Bückwärtskippen  des  Fundus  Abstand 
genommen  wird,  was  nach  maassgebender  Erfahrung  stets  der  Fall  sein 
sollte,  so  wird  der  Mutterhals  mittels  des  eingeführten  Drahtes  nach  dem 
Scheideneingange  abwärts  gezogen  und  die  Schamlippen  und,  wenn  nötig, 
auch  die  Seitenwände  der  Scheide  mittels  eines  oder  zweier  flacher  Haken 
oder  halbrinnenförmiger  Scheidenspiegel  auseinander  gehalten.  Die  Ope- 
ration wird  in  mehreren  Stadien  folgendermaassen  ausgeführt: 

1)  Umschneidung  der  Scheidenschleimhaut  vor  und  hinter  dem  Cervix, 
Ablösung  und  Hinaufschieben  derselben  in  einer  Ausdehnung  von 
etwa  1,5   bis  2  cm. 

2)  Hinaufschieben  der  Blase,  oder  Lostrennung  derselben  und  der 
Harnleiter  vom  Cervix  und  der  vorderen  Gebärmutterwand. 

3)  Oeffnung  des  Douglas'schen  Baumes  und  Einlegen  in  denselben 
eines  mittels  eines  Drahtes  gesicherten  Schwämmchens,  um  die 
Darmschlingen  und  das  Netz  zurückzuhalten. 

4)  Unterbindung  der  beiderseitigen  Gebärmutterarterien  oder  Ver- 
schluss derselben  mittels  einer  Klanimerpincette. 

5)  Durchschneidung  der  breiten  Mutterbänder  und  anderer  Anhef- 
tungen, und  Entfernung  des  Uterus. 

6)  Reinigung  der  Scheide,  Fjitfernung  der  Schwämme,  Lagerung  der 
Ligaturfäden  und  der  Pincetten,  und  lose  Tamponade  mit  Jodo- 
formmull. 
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Eine  weiteie  Erörterung  der  Einzelheiten  dieser  Operation  wäre  vor 
einem  Auditorium,  wie  das  gegenwärtige,  überflüssig,  ich  will  daher  in  kur- 
zem nur  auf  zwei  Punkte  von  höchster  Wichtigkeit  aufmerksam  machen: 
die  Sicherheit  der  Blase  und  der  Harnleiter  und  die  An- 
wendung von  Klammerpincetten  statt  der  Ligaturen. 

Die  Abtrennung  der  Blase  vom  Uterus  ist  bisweilen  sehr  leicht, 
in  anderen  Fällen  jedoch  mit  grossen  Schwierigkeiten  verbunden,  und  ich 
bin  überzeugt,  dass  es  stets  der  äussersten  Vorsicht  bedarf,  um  eine  Ver- 
letzung der  Harnleiter  zu  vermeiden.    In  mehreren  veröffentlichten  Fällen 


Fig.  6. 


wurden  einer  oder  beide  Ureteren  mit  unterbunden  oder  durchschnitten. 
Es  ist  kaum  nötig,  Sie  zu  erinnern,  dass  eine  Art  tötlichen  Ausganges  in 
Fällen  von  Uteruscarcinom  durch  urämisches  Koma  infolge  von  Verschluss 
beider  Harnleiter  eintreten  kann.  Vorliegendes  Präparat  ist  einer  unter 
den  Erscheinungen  von  urämischem  Koma  verstorbenen  Frau  entnonunen, 
welche  von  einem  berühmten  amerikanischen  Chirurgen  an  Blasen- 
Scheidenfistel  operiert  wurde.  Einer  der  Ureteren  wurde  in  den  Nähten, 
welche  die  Fistel  schlössen,  mit  eingenäht,  das  durchschnittene  Ende  des 
andern  lag  in  der  Scheide  hinter  den  vereinigten  Fistelrändem.    Auch  die 
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Blase  wurde  in  mehreren  bekannten  Fällen  verwundet,  und  in  andern 
konnte  der  Katheter  oder  die  Sonde«  welche  durch  die  Harnröhre  einge- 
fiilirt  wurden  und  als  Leiter  für  den  die  Blase  ablösenden  Finger  oder  zum 
Aufwärtsschieben  der  Blase  dienten,  durch  die  Muskelschichte  und  die 
Schleimhaut  der  letzteren  durchscheinend  gesehen  werden. 

Die  vorstehende  Abbildung  [Fig.  6)  zeigt  die  Einführung  der  Liga- 
turen zur  Unterbindung  der  Gebärmutterarterien:  die  eingefädelte  stumpfe 
Nadel  wird  mittels  eines  Fingers  in  den  Douglas^schen  Raum  geleitet. 
Eine  oder  mehrere  Ligaturen  können  nachher  in  derselben  Weise  zur 
Abbindung    der    breiten   Mutterbänder    eingeführt    werden,    zu    gleichem 


Zwecke  kann  auch  eine  Klammerpincette  dienen,  wie  in  der  folgenden 
Abbildung   (Fig.  7)  ersichtlich. 

Die  Klammerpincetten  werden  nicht  abgenommen,  sondern  bleiben 
24,  36  oder  48  Stunden  lang  liegen,  bis  jede  Gefahr  einer  Blutung 
vorüber.  Prof.  Leopold  und  andere  deutsche  Operateure  ziehen  die 
Ligaturen  vor.  Pian,  Richelot  und  andere  französische  Chirurgen  hin- 
gegen setzen  ihr  Vertrauen  auf  die  Klammerpincette.  Ich  glaube  der 
eiste  gewesen  zu  sein,  welcher  ihre  Anwendung  vorschlug,  und  eines 
unserer  Mitglieder,  Herr  Jennings  [London)  hatte  sie  zuerst  in  England 
mit  gutem  Erfolge  gebraucht.  Vor  nicht  langem  war  die  Klammerpincette 
in  Paris  Gregenstand  einer  heftigen  Streitfrage,  und  Dr.  Pozzi,  in  einer 
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küizlich  veröffentlichten  Monographie  über  die  vaginale  Hysterektomie 
wegen  Krebs ,  berichtet  Folgendes  über  die  Geschichte  der  Anwendung 
der  Klammerpincette :  Nach  dem  Citate  einer  Stelle  ans  meinem  im  Jahre 
1882  erschienenen  Werke ^j,  in  welchem  ich  «die  Blutstillung  eines 
durchschnittenen  Gefässes  mittels  der  Klammerpincette,  statt 
der  Ligaturen  empfahl,  welche  zwei  bis  drei  Tage  lang  in  der 
Scheide  liegen  bleiben  soll,  bis  jede  Gefahr  einer  Blutung 
vorüber,!  erwähnt  Dr.  Pozzi  des  erfolgreichen  Falles  Jenning's  im 
Oktober  1885,  in  welchem  dieser  vor  Bich  elot  's  erstem  Falle  im  April  18S6, 
aber  nach  P^an's  erstem  Falle  im  Juni  1885,  der  aber  erst  im  April  1886 
veröffentlicht  wurde,  die  Klammerpincette  anwendete,  und  hebt  hervor,  dass, 
obwohl  Bichelot  die  Forcipressur  in  dieser  Operation  vvulgarisirtc  hatte, 
Jenning's  Fall  neun  Monate  früher  veröffentlicht  wurde,  ehe  Bichelot 
seine  Mitteilung  darüber  der  Acad6mie  de  M6dicine  de  Paris  machte. 

£s  ist  jedoch  von  zu  geringem  Belange,  wer  ein  besonderes  Verfahren 
zuerst  vorgeschlagen  und  dasselbe  zuerst  in  Anwendung  gebracht  hatte,  die 
Hauptsache  ist,  zu  entscheiden,  ob  dasselbe  Annahme  finden  solle  oder 
nicht,  und  die  betreffende  Wahl  muss  nach  meiner  Ansicht  dem  Opera- 
teur in  jedem  einzelnen  Falle  überlassen  werden.  Er  sollte  darauf  vor- 
bereitet sein,  die  blutenden  Gefasse  durch  Unterbindung  oder  durch 
Klammerpincette  zu  sichern,  je  nachdem  er  das  eine  oder  das  andere 
Verfahren  leichter  und  angemessener  erachtet.  Verschiedentlich  gekrümmte 
Klammerpincetten  dürften  sich  praktischer  erweisen  als  die  gerade  in 
obiger  Abbildung.  FiS  kann  sein,  dass  die  Ligaturen  alles  Nötige  leisten, 
und  die  beste  Weise,  sie  anzulegen,  ist  jene  Leopol d's,  welcher,  wie  aus 
vorstehenden  Abbildungen  (Fig.  6  und  7)  ersichtlich,  jede  Ligatur  zweimal 
durch  das  Bauchfell  des  Douglas 'sehen  Baumes  und  die  Scheide  führt 
und  dann  so  knüpft,  dass  sie  parallel  mit  der  Schnittlinie  liegen,  indem 
er  nicht  einfach  die  Bänder  des  Bauchfells  und  der  Schleimhaut  in  Be- 
rührung bringt,  sondern  das  ganze  Scheidengewölbe  in  besonderen  Ab- 
teilungen vernäht.  Ich  glaube,  dass  dies  am  schnellsten  mit  einem  langen 
Ligaturfaden  geschieht,  dessen  beide  Enden  in  eine  kleine  Nadel  ein- 
gefädelt sind,  welche  mittels  eines  Nadelhalters  vom  Peritoneum  aus 
nach  auswärts  durch  die  Schleimhaut  eingestochen  werden. 

Nach  Knotung  aller  dieser  Ligaturen,  bilden  diese  einen  den  Wund- 
saum dicht  vereinigenden  Kranz;  mehrere  oder  alle  ihrer  langen  Enden 
können  später  Jose  zusammengeknüpft  werden  und,  wenn  nötig,  zum 
Verschlusse  der  Kommunikationsöffnung  zwischen  der  Scheide  und  der 
Peritonealhöhle  dienen.  Dasselbe  kann  durch  die  Klammerpincette  er- 
zielt werden.  Ich  würde  nach  eigener  Ueberzeugung  als  Begel  die  Pin- 
cetten  vorziehen  und  nur  ausnahmsweise  Ligaturen  anwenden. 


1)  T.  Spencer  Wells:  »0?arian  and  Uterine  Tumours«,  London  1882. 
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Die  Foicipressur  ist  einfacher  ^  sicherei  und  weniger  zeitraubend, 
und  erspart  der  Kranken  nach  der  Operation  viele  Belästigungen  und 
Sohmersen.  Wenn  der  Operateur  nach  genügender  Uebung  an  der  Leiche 
die  Forcipiessur  wählt  und  alles  vor  Beginn  der  Operation  in  Bereitschaft 
hat,  so  dürften  nach  meiner  Ansicht  15 — 20  Minuten  vollkommen  zur 
Ausführung  derselben  genügen,  vorausgesetzt,  dass  die  Eierstöcke  nicht 
mit  entfernt  werden.  Sind  die  Ovarien  gesimd,  so  wird  es  ratsamer  sein, 
diese  sowie  auch  die  Eileiter  zurückzulassen,  deren  gleichzeitige  Entfer- 
nung jedoch  die  Operation  nur  in  geringerem  Maasse  verlängern  würde. 

Ol^leich  ich  von  einer  eingehenden  Statistik  der  Resultate  dieser 
Operation  absehen  will,  ist  es  doch  wichtig,  Ihnen  darüber  zu  berichten, 
was  die  erfahrensten  Operateure  bislang  zu  erreichen  imstande  gewesen. 
Professor  Olshausen  in  Berlin  (vorher  in  Halle  a.  S.),  dessen  Erfah- 
rmig  über  diese  Operation  wohl  grösser  als  die  aller  anderen  Chirurgen 
sein  dürfte,  teilte  mir  folgende  Tabelle  mit,  welche  seine  sämtlichen 
Totalexstirpationen  an  der  Gebärmutter  durch  die  Scheide  wegen  Carcinom 
bis  Anfangs  November  d.  J.  umschliesst: 

In  Halle:  Operationen:  Mortalität: 

1881—1882  22  8 

und  5  unvollendete  Fälle,  welche  genasen. 
Von  1.  Jan.  1883  bis  30.  April  1887  31  5 

Summe  der  Operationen  in  Halle  53  13 

In  Berlin: 
Von  1.  Mär«  1887  bis  5.  Nov.  1888  99  13 


Totalsumme  152  26 

Prof.  Olshausen  bemerkt  hierzu:  »Ich  mache  nur  in  Ausnahme- 
fiHlen  die  supra-vaginale  Amputation,  und  nur  dann,  wenn  das  Carcinom 
auf  die  Portio  vaginalis  beschränkt  ist.«  Von  den  in  den  Jahren  1881 
bis  1882  operirten  Fällen  blieb  einer  sieben  Jahre  lang  frei  von 
Kecidiven,  zwei  andere  fünf  und  ein  halbes  Jahr,  und  einer  fünf 
Jahre  lang. 

Prof.  Leopold  in  Dresden  schrieb  mir  am  11.  November  d.  J.,  dass 
er  bis  zu  diesem  Tage  in  dreiundachtzig  Fällen  die  infra-vaginale  Ex- 
Btiipation  des  Uterus  mit  einer  Mortalität  von  nur  fünf,  d.  i.  sechs 
Prozent  gemacht. 

Pean  teilte  mir  am  13.  November  d.  J.  mit,  dass  er  von  1882  bis  Ende 
1887  zweiundzwanzig  Mal  operirte,  mit  fünfzehn  Genesungen,  je- 
doch sieben  Todesfällen;  wogegen  die  sechszehn  während  dieses 
Jahres  Operirten  sämmtlich  genasen ,  er  daher  von  diesen  keinen  einzigen 
Fall  durch  den  Tod  verlor  ^). 

1}  Siehe  Anmerkung  2,  S.  38  resp.  3206. 
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Martin  in  Berlin,  welcher  vorher  bereits  sechsundsechszig 
Fälle ,  in  welchen  er  wegen  Krebs  operirt  hatte,  mit  einer  Mortalität 
von  elf  d.  i.  sechszehn  Procent  veröffentlicht  hatte,  sehrieb  am 
16.  November  d.  J.:  »Seit  dem  Kongress  in  Washington  im  Jahre  1887 
machte  ich  die  totale  Exstirpation  durch  die  Scheide  in  zweiund- 
zwanzig Fällen.«  [£r  gab  nicht  an,  wie  viele  derselben  wegen  Cai- 
cinom.)  »Alle  mit  Ausnahme  einer  einzigen  Operirten,  welche  an 
Blutung  starb,  genasen.  Von  meinen  sechs  supra- vaginalen  Operationen 
verlor  ich  einen  Fall  c 

Es  würde  leicht  sein,  eine  bedeutende  Anzahl  von  Fällen  zusanunen- 
zustellen,  so  z.  B.  Sohröder's  neunundfiinfzig  Fälle  mit  einer  Sterb- 
lichkeit von  fünf  Prozent,  und  Fritsch's  sechzig  Operationen  mit 
einer  Mortalität  von  sieben  Prozent,  doch  reichen  diese  nur  lis  cmn 
Jahre  1886,  und  alle  sprechen  dafür,  dass,  je  grösser  die  Erfahrung  des 
Operateurs,  je  besser  auch  die  Erfolge  sich  bewährten. 

Die  beziehungsweise  Sterblichkeit  nach  der  infra-  und  der  supia- 
vaginalen  Amputation  und  totalen  Excision  der  Gebärmutter  war  in  dei 
Reihenfolge  von  Jahren  und  in  der  Praxis  der  verschiedenen  Ope- 
rateure so  schwankend  und  wechselnd,  dass  es  mir  unmöglich  war,  Ma- 
terial für  eine  verlässliche  Vergleichung  der  unmittelbaren  Mortalität  nach 
der  Operation  selbst,  oder  der  Häufigkeit  der  Recidive  zu  sammeln.  Es 
scheint  jedoch  mit  Sicherheit  erwiesen,  dass  Recidive  nach  der  teilweisen 
Amputation  früher  als  nach  der  totalen  Exstirpation  auftreten.  Aus  einigen 
Operationsreihen  ergiebt  sich  die  merkwürdige  Thatsache,  dass  die 
supra-vaginale  Amputation  eine  sicherere  Gewähr  gegen  Re- 
cidive bietet  als  die  totale  Excision.  Dies  würde  unerklärlich 
sein,  wenn  es  nicht  wahrscheinlich  wäre,  dass  die  Krankheit  im  all- 
gemeinen in  denjenigen  Fällen,  in  welchen  für  die  Totalexcision  ent- 
schieden wurde,  bereits  weiter  fortgeschritten  war  als  in  den  andern. 

Unsere  amerikanischen  Kollegen  führten  die  Operation  der  Totalex- 
stirpation  der  Gebärmutter  früher  aus,  ehe  sie  in  England  Aufnahme  fand, 
und  ihre  Resultate  verbesserten  sich,  wie  überall,  im  Laufe  der  Zeit  und 
mit  reichlicherer  Erfahrung.   ^Siehe  Anmerkung  3,  S.  39  resp.  3207.J 

Die  bislang  in  England  operirten  Fälle  sind  nicht  zahlreich  genug,  um 
eine  Vergleichung  mit  den  Resultaten  der  grossen  Anzahl  jener  im  Aus- 
lande zu  rechtfertigen;  doch  alle  lehren  uns,  dass  der  Erfolg  der  Opera- 
tion von  deren  frühzeitiger  Ausführung  abhängt,  ehe  die  benachbaiten 
Gewebe  von  der  Entartung  in  Mitleidenschaft  gezogen  waren.  Seit 
Herrn  Jenning's  erfolgreich  operirtem  Falle  im  Oktober  18 85,  wurde 
diese  Operation  fünf  Mal   von  Dr.   Purcell  (London),   vier  Mal  von 
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Dr.  Sinclair  (Manchester),  und  je  ein  Mal  von  Herren  Reeves  und 
D.  W.  Duncan  (beide  in  London],  und  von  Dr.  Keith  (Edinburgh) 
mit  guten  Besultaten  ausgeführt;  und  ich  zweifle  nicht,  dass  noch  mehr 
Fälle  in  den  verschiedenen,  medizinischen  Zeitschriften  veröflentlicht 
wurden. 

Gerne  würde  ich  noch  des  mehreren  über  diesen  wichtigen  Gegen- 
stand erwähnen,  u.  a.  der  krebsigen  Entartungen  der  Ovarien,  und  hierbei 
hervorheben,  wie  schwer  in  vielen  Fällen  die  Entscheidimg  ist,  ob  eine 
Kierstocksgeschwulst  bösartigen  oder  gutartigen  Charakters  sei,  oft  selbst 
nach  Entfernung  und  genauer  Untersuchung  derselben.  Ich  kann  hier  nur 
nochmals  die  Regel  betonen,  dass  das  beste  Mittel  zur  Vermeidung 
von  Recidiven  in  einer  frühzeitigen  Operation  zu  suchen  ist. 
Ich  möchte  auch  daran  erinnern,  dass  die  Sterblichkeit  nach  Ampu- 
tation der  carcinomatösen  Brustdrüse  und  nach  der  Entfernung  anderer  in 
gleicher  Weise  erkrankter  Teile  durch  die  moderne  Heil  Wissenschaft  be- 
deutend vermindert  wurde  und  dass  die  alten  Einwendungen  und  Be- 
denken gegen  chirurgische  Eingriffe  in  allen  krebsigen  Entartungen  einer 
neuen  gründlichen  Prüfung  unterzogen  werden  sollten.  Ich  wünschte 
femer  auch  einige  Worte  über  zwecklose  und  unnötig  schwere  Ope- 
rationen zu  sagen,  eingehender  als  ich  mich  über  Operationen  in  hoff- 
nungslosen Fällen  ausgesprochen  und  Sie  des  Grundsatzes  gemahnen, 
wenigstens  zu  versuchen  da  Linderung  zu  schaffen,  wo  Rettung  un- 
möglich. Ich  muss  mich  jedoch  auf  diese  flüchtigen  Andeutungen  be- 
schränken, so  wie  es  auch  die  gemessene  Zeit  dieses  Vortrages  nicht 
gestattet,  die  für  uns  besonders  wichtigen  krebsigen  Entartungen  der 
Lippen  und  Zunge,  der  Speiseröhre,  des  Kehlkopfes,  des  Pylorus,  der 
Milz  und  der  Nieren,  des  Darmkanales,  der  Blase  und  des  Geschlechts- 
apparates zu  besprechen. 

Und  nun  sei  es  mir  gestattet,  diesen  Vortrag  mit  dem  Ausdrucke 
meiner  Zuversicht  zu  beschliessen,  dass  die  Bemühungen  derjenigen,  welche 
durch  diese  Mitteilungen  von  der  zunehmenden  Häufigkeit  der  krebsar- 
tigen Erkrankungen  überzeugt,  die  Erforschung  der  Ursachen  dieser  Zu- 
nahme und  der  grösseren  Tötlichkeit  der  Carcinome,  sowie  die  Entdeckung 
der  Mittel  zu  deren  Verhütung  und  Heilung  zum  Gegenstand  ihrer  be- 
sonderen Studien  wählen,  gewiss  in  bislang  ungeahnten  Resultaten  ihren 
Ix)hn  finden  werden. 

Hatte  doch  einst  niemand  geträumt,  dass  ein  in  Vergessenheit  ge- 
ratenes Buch  Marco  Polens  den  Forschei^eist  des  Columbus  anregen 
und  die  Entdeckung  einer  Neuen  Welt  veranlassen  werde:  so  auch  kann 

Klin.  Vortrig«,  337.    (ChirargU  No.  103.)  242 
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niemand  vorher  wissen^  was  eines  Menschen  Mühen  vermöge.    Es  mag 
vielleicht  nur  Geringes  sein,  doch: 

»Missachte  nichts,  mag's  auch  gering  dir  sdieinen: 
Zu  Bergen  wird  der  winzige  Sand  geweht. 
Und  Augenblicke  sich  zu  Jahren  einen: 
Das  Leben  aus  Geringem  meist  besteht  ^l.« 
Lege  daher  jeder  seine  Gabe,  sei  sie  auch  noch  so  gering,  auf  den 
Altar  des  Aeskulap,  oder  wenn  eigenes  Suchen  nach  Wissenschaft  frucht- 
los, so  möge  er  wenigstens  helfen,  andere  vor  Misserfolgen  zu  bewahren, 
und  sie  den  richtigen  Pfad  nach  vollem  Gelingen  zu  weisen. 

So  möge  denn  auch  die  Morton -Vorlesung  von  Jahr  zu  Jahr  einen 
fordernden  Einfluss  zum  Besten  aller  Menschen  für  alle  kommenden 
Geschlechter  gewähren ! 


Anhang. 


Anmerkung  1  zu  S.  15  resp.  3183. 

Dr.  Charles  Creighton  schildert  in  einer  im  65.  Bande  der  >M^ 
dico-chirurgical  Transactionsc  veröffentlichten  Abhandlung  2)  den  anato- 
mischen Charakter  der  Hautdrüsen  des  Hundes  und  deren  Identität  mit 
dem  Drüsenlager  in  der  menschlichen  Achselhöhle  und  mit  einer  bislang 
angeblich  noch  nicht  beschriebenen  konglobulirten  Drüse. 

Diese  Hautdrüsen  werden  gewöhnlich  irrigerweise  als  Schweiss- 
drüsen  erwähnt,  die  Hundshaut  ist  jedoch  nicht  mit  solchen  versehen, 
daher  der  Hund  keine  Hautperspiration  hat.  Leydig^)  fand  nur  in 
der  Fusssohle  desselben  konglobulirte  Drüsen  mit  langen  Ausführungs- 
gängen, wie  sie  gewöhnlich  als  Schweissdrüsen  beschrieben  werden.  Er 
giebt  an,  dass  diese  sogenannten  Schweissdrüsen  in  der  Hundshaut  mittels 
eines   verhältnismässig    kurzen    Ausführungsganges   in    die    Haarfolhkel 

1)  »Think  nought  a  trifle,  though  it  small  appear, 

Small  sands  the  mountain,  moments  make  the  year. 

And  trifle«  Life.«  va^^^a  v«««« 

üjCLwara  loung. 

»Love   and   Farne«  VI.  Satyre. 

2)  Charles  Creighton  MD.  »Three  caaes  of  Tumoun  arising  from  skin-gland« 
in  the  dog,  showing  the  connection  between  disorder  of  the  glandulär  structure  and 
function,  and  cancerous  invasion  of  the  connective  tissue.«  (»Drei  Fälle  ron  Ge- 
schwülsten der  Hautdrüsen  des  Hundes,  aus  welchen  der  Zusammenhang  zwischen  Ent- 
artungen und  Funktionsstörungen  des  Drüsengewebes  und  der  krebsigen  Ansteckung 
des  Zellgewebes  ersichtlich.«)  Separatabdruck:  I.  £.  Adlard,  Bartholomew  Close. 
London  1882. 

3)  Leydig:  Histologie  des  Menschen  und  der  Tiere.    1857.    S.  87. 
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etwas  unterhalb  der  Oeffhung  der  Talgdrüsen  münden ,  was  auch  Stir- 
ling  1)  "bestätigt.  Dieselbe  Art  von  Hautdrüsen  kommen  auch  in  den 
verhältnismässig  unbehaarten  Stellen  vor,  wo  sie  unmittelbar  an  der 
Körperoberfläche  münden.  Obgleich  die  Hautdrüsen  des  Hundes  von  den 
gewöhnlichen  menschlichen  Schweissdrüsen ,  sowohl  durch  ihre  bedeu- 
tendere Grösse  und  den  Charakter  ihres  Epithels  und  ihres  Ausscheidungs- 
produktes, als  durch  andere  sofort  naher  zu  beschreibende  Eigenschaften 
sich  unterscheiden,  so  besitzen  sie  doch  die  gleiche  geknäuelte  oder  ge- 
wundene  Anordnung    ihrer  Schläuche  wie  die  gewöhnlichen   Schweiss- 


Fig.  a,  ^/j.    Durchschnitt  einer  HautdrOsenschlinge  beim  Hunde,  in  welchem  die  in 
das  umgebende  Zellgewebe  eingetretenen  abgestossenen  Sekretzellen  zu  sehen. 


diiisen,  und  dies  scheint  ihre  gewöhnliche  Beschreibung  als  eine  beson- 
ders grosse  Form  von  Schweissdrüsen  zu  erklären.  Ihre  Schläuche  sind 
weiter  als  jene  der  Schweissdrüsen  und  sind  nicht  in  Form  von  rund- 
lichen Knäueln  mit  langen  Ausführungsgängen  gewunden,  sondern  er- 
strecken sich  in  verlängerter  Gestalt  durch  die  Lederhaut  mit  verhält- 
nismässig verkürzten  Ausführungsgängen  zur  Oberfläche.  Man  könnte 
sie  mit  winzigen  Samenbläschen  vergleichen. 

Die  Drüse  in  der  Abbildung  Fig.  a  erscheint  als  ein  aus  zahlreichen 
erweiterten,  mit  Cy linder-   oder  Pflasterepithel   ausgekleideten  Bläschen 


1    W.  Stirling:   Journal  of  Anatomy  and  Physiology.    Vol.  X.     1876. 
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gebildetes  Läppchen,  und  diese  acinösen  Krypten  oder  Einstülpungen 
des  gewundenen  Schlauches  haben  grosse  Aehnlichkeit  mit  Alveolen  dei 
Schilddrüse.  Sie  kommuniziren  jedoch  alle  frei  miteinander  und  das 
Sekret  der  tiefer  gelegenen  Einstülpungen  muss  den  Weg  zur  Mündung 
durch  die  mehr  oberflächlichen  nehmen. 

Das  auffälligste  und  am  meisten  charakteristische  Merkmal  diesei 
Drüsen,  wodurch  sie  stets  mit  grosser  Leichtigkeit  erkannt  und  von  an- 
deren unterschieden  werden  können,  ist  die  jede  einzelne  Krypte  und 
jeden  Acinus  umgebende  Hülle  aus  glatten  Muskelfasern,  welche  diesen 
ein  regelmässig  geripptes  Aussehen,  gleich  einem  Korbgeflecht,  verleüien. 
Diese  glatten  Muskelfasern  sind  parallel  geordnet  und  durch  schmale 
Zwischenräume  gleich  dichten  Palissaden  geordnet,  und  bilden  eine 
derbe  »Basement-Membranecr,  auf  welcher  die  Epithelialzellen  unmittelbar 
aufsitzen.  In  Fig.  a  ist  diese  korbgeflechtähnliche  Anordnung  der 
Muskelfasern  durch  feine  dunkle  Linien,  wie  sie  im  Präparate  be! 
schwacher  Vergrösserung  erscheinen,  dargestellt;  die  dunklen  Linien  je- 
doch sind  nicht  so  sehr  die  Muskelfasern  selbst,  als  vielmehr  die  stark 
lichtbrechenden  Zwischenräume  derselben.  Die  Muskelfasern  sind  beiläufig 
dreimal  so  breit  als  die  sie  trennenden  Zwischenräume  und  sind  meist  durch- 
scheinend. Eine  gleiche  palissadenähnliche  Anordnung  kann  bisweilen 
deutlich  in  den  Knäueln  der  menschlichen  Schweissdrüsen  gesehen  werden, 
welche  alle  gleichfalls  mit  einer  Muskelhülle  versehen  sein  sollen.  Dies, 
nebst  dem  beiden  eigentümlichen  gewunden-tubulösen  Bau,würde  in  mor- 
phologischer Beziehung  eine  Aehnlichkeit  zwischen  diesen  beiden  Arten  von 
Drüsen  darstellen;  demungeachtet  bestehen  so  bedeutende  Unterschiede 
zwischen  ihnen,  um  die  Ausschliessung  der  grösseren  Form  der  Hautdrüse 
aus  der  Klasse  der  Schweissdrüsen  vollkommen  zu  rechtfertigen. 

Es  ist  bekannt,  dass  Hautdrüsen,  wie  jene  beim  Hund,  nicht  allein  bei 
andern  Säugetieren  und  einigen  Lurchen,  sondern  auch  in  der  Achselgrube, 
im  Brustdrüsenhofe,  in  der  Leiste  u.  s.  w.  beim  Menschen  vorkommen.  Es 
erscheint  vielfach  aus  den  Beschreibungen  der  Hautdrüsen  der  menschlichen 
Achselhöhle,  als  wären  diese  Drüsen  in  der  Lederhaut  selbst,  oder  in  naher 
Beziehung  zu  derselben,  wie  die  gewöhnliche  Schweissdrüse,  gelegen. 
Allein  ihr  am  meisten  charakteristisches  und  sie  von  anderen  Drusen 
unterscheidendes  Merkmal  in  der  Achselhöhle  ist  nicht  ihr  Vorkommen 
in  der  Haut  selbst,  sondern  als  eine  getrennte  und  begrenzte  Schicht 
mit  bräunlich  gefärbter  und  gelappter  Oberfläche,  welche  an  der  ünter- 
fläche  der  Haut  haftet.  Diese  drüsige  Schicht  findet  sich  am  häufigsten 
an  den  tiefsten  Stellen  der  Hauteinbuchtungen,  an  jenen  Stellen,  wo  die 
Haut  am  innigsten  mit  der  Axillarfascie  zusammenhängt.  Dr.  Creigh- 
ton  fand  bei  einer  grossen  Anzahl  von  Untersuchungen  im  Sezirsaal 
solches  Drüsengewebe,  bisweilen  sogar  von  der  Grösse  und  Dicke  eines 
Thalers,  häufiger  aber  in  Gestalt  von  einzelnen,  zerstreuten  kleinen  Läpp- 
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chen,  welche  bei  oberflächlicher  Befrachtung  leicht  mit  Fettläppchen  ver- 
wechselt werden  können;  in  vielen  Fällen  fehlte  es  jedoch  vollkommen. 
In  mikroskopischen  Schnuten  erscheinen  die  Schlauchkiuluel  durch  reich- 
liches interstitielles  Zellgewebe  von  einander  geschieden,  und  von  solchem 
umgeben.  Diese  Beobachtungen  stimmen  grossen  Teils  mit  der  Angabe 
Sappey's^)  überein,  welcher  die  axillaren  Hautdrüsen  als  eine  runde, 
unter  der  Haut  liegende  Schicht  von  3 — 4  cm  im  Durchmesser  und  2  mm 
in  Dicke  beschreibt.  Kölliker^)  sagt:  dIu  der  Achselgrube  bilden  die 
Drüsen  eine  zusammenhängende  Schicht  unter  der  Lederhaut,«  und 
Frey 3):  >dass  sie  in  einer  besonderen  Schicht  aneinander  gehäuft  liegen.« 

Diese  Schicht  der  axillaren  Hautdrüsen  beim  Menschen  ist  so  ver- 
schieden entwickelt  und  fehlt  so  häufig  gänzlich,  dass  man  sie  als  ein 
rudimentäres  Organ  der  Hautsekretion  betrachten  könnte. 

Der  eigentümliche  Geruch  der 
Achselhöhle  bei  einzelnen  Individuen 
beider  Geschlechter  hängt  wahr- 
scheinlich von  einer  besonders  stark 
entwickelten  Drüsenschicht  ab. 

Diese  Ansicht  Dr.Creighton^s 
über  die  menschlichen  axillaren 
Hautdrüsen  als  ein  besonderes  Organ  pj^^  5  ,50/,.  Durchschnitt  einer  Glandula 
in  rudimentärer  oder  obsoleter  Form  humeralis  des  Omithorhynchus,  in  welchem 
wird  durch  eine  seiner  Beobachtungen  ^}^  korbgeflechtähnhche  Anordnung  der 
,        _.  -       ...        _   .    . "  glatten  Muskelfasern  in  den  Wänden  der 

an  andern  Tieren  bestätigt.  Bei  einem  gewundenen  Schläuche  ersichtlich, 

der  Schnabeltiere,  dem  Ornithorhyn- 

chus,  findet  sich  unter  der  Haut  am  unteren  £nde  des  Armbeines  ein  Kör- 
perchen von  der  Grösse  und  Gestalt  einer  Bohne.  Meckel^)  beschrieb  es 
in  seiner  Monographie  über  dieses  Tier  unter  dem  Namen  der  Glandula 
humeralis  lymphatica,  welche  Bezeichnung  von  späteren  Anatomen^) 
beibehalten  zu  sein  scheint.  Es  ist  jedoch  von  bedeutend  weicherer  Kon- 
sistenz als  die  Lymphdrüsen  und  in  mikroskopischen  Schnitten  wird  seine 
auffallige  Struktur  ersichtlich.  Es  ist  ausschliesslich  aus  unzähligen  kleinen 
untereinander  frei  kommunizirenden  Krypten  oder  Acini  zusammengesetzt, 
deren  Wände  die  deutlich  gerippte  Anordnung  der  nahe  aneinander  ge- 
lagerten glatten  Muskelfasern  und  innere  Auskleidung  mit  polyedrischen 
Epithelialzellen  zeigen.  In  der  vorstehenden,  vor  einigen  Jahren  von 
Dr.  Creighton  nach  einem  Schnittpräparate  einer  Drüse  angefertigten 
Abbildung  (Fig.  b)  zeigt  die  palissadenähnliche  Anordnung  der  glatten  Mus- 

1)  Sappey:  »Trsit^  d' Anatomie  deecriptive« ,  vol.  3,  p.  505. 

2)  Kölliker:  »Handbuch  der  Gewebelehre«.     1867,  p.  139,  §  63. 

3)  Frey:  »Handbuch  der  Histologie«.     1870,  p.  596. 

4)  J.  F.  Meckel:  Ornithorhynchi  paradoxi  descriptio  anatomica.    Leipzig  1826. 

5)  Owen,  Artikel:    »Monotremata«  in   Todd's   Cyclopaedia  of  Anatomy  and 
J^hysiology. 
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kelfasern  mit  den  unmittelbar  darayf  liegenden  Epitheliakellen  ohne 
Zweifel  die  gleiche  Struktur  wie  jene  der  Hautdriisen  beim  Hunde  und 
in  der  Drüsensehicht  der  menschlichen  Achselgrube. 

Dr.  Creighton  bedauert,  dass  er  den  Ausfiihrungsgang  dieser  Drüse 
nicht  finden  konnte,  und  glaubt,  dass  die  Unmöglichkeit,  denselben  zu 
entdecken,  Meckel  veranlasst  haben  mochte,  dieses  Körperchen  ak  eine 
Lymphdrüse  su  beschreiben.  Es  besitzt  den  konglobulirten  Bau  einer 
solchen,  und  sowohl  dessen  Grösse  und  Dichtheit  entsprechen  den  sehr 
komplizirten  Windungen  und  Yerschlingungen  eines  ununterbrochenen 
Schlauches,  aus  welchem  es  angeblich  bestehen  soll. 

Die  grossen  Hautdrüsen  der  menschlichen  Achselhöhle  setzen  sich 
nach  Sappe y  *)  bisweilen  in  die  seitliche  und  vordere  Thoraxgegend 
fort,  und  Creighton  fand  in  einem  Falle  dieselben  in  innigem  Zu- 
sammenhange mit  der  Struktur  der  Milchdrüse.  Er  beschreibt  ein  bezüg- 
liches mikroskopisches  Präparat  einer  grossen  weichen  carcinomatösen  Drüse 


Pig.d. 

am  äusseren  Rande  der  Brustdriisengegend  einer  34jährigen  Frau.  Er 
machte  Schnitte  sowohl  von  der  Geschwulst  selbst,  als  von  dem  an- 
liegenden Gewebe,  und  fand  in  letzterem  einige  winzige  Cysten  von  der 
Grösse  eines  Stecknadelkopfes,  welche  er  als  Erweiterungen  der  eigen- 
tümlichen axillären  Hautdrüsen  betrachtet.  Die  Wände  dieser  Cystchen 
zeigten  in  ausgezeichneter  Weise  die  parallele  Anordnung  der  enge  neben- 
einander gereihten  glatten  Muskelfasern  (Fig.  c,  Vsoo)  ^^^  der  charakte- 
ristischen, unmittelbar  auf  dieser  Muskelschicht  liegenden  grossen  Epi- 
thelialzellen  (Fig.  d,  Vaoo)-  Obgleich  diese  Drüsen  unmittelbar  an  den 
Brustdrüsenlappen  lagen,  konnten  die  beiderlei  Strukturen  doch  mit 
grosser  Leichtigkeit  von  einander  unterschieden  werden.  Bezüglich  der 
Geschwulst  selbst  jedoch,  deren  Bande  diese  Drüsen  entnommen  waren, 
ist  es  unerwiesen,  ob  dieselbe  nach  der  ursprünglichen  Ansicht  der  Brust- 
drüse angehöre,  oder  ob  sie  eine  Entartung  erratischer  axillarer  Hautdrüsen 
und  daher  mit  derselben  Art  von  Tumoren,  wie  die  in  der  Hundehaut  vor- 
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1)  Erwähnt  in  Henle's:  »Handbuch  der  Anatomie  des  Menschen«,  Bd.  II,  S.  3J. 
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gefundenen,  zu  klassifiziren  sei.  Für  die  letztere  Hypothese  sprechen 
die  ungewöhnliche  Grösse  der  Epithelialzellen  in  dieser  Geschwulst,  sowie 
dass  das  Brustdrüsengewebe  in  unmittelbarer  Nähe  der  Geschwulst 
durchaus  normal  war,  während  verschiedene  Gruppen  axillarer  Hautdrüsen 
nebst  jenen  zu  den  erwähnten  kleinen  Cysten  erweiterten  einen  gewissen 
Grad  von  Veränderung  zeigten. 


Anmerkung  2  zu  S.  31  resp.  3199. 

Dr.  L.  Secheyron  in    seinem  jüngst  erschienenen  Werke:   «Traite 
d' Hysterotomie  et  d'Hysterectomie  par  la  voile  vaginale,  par  Dr.  Laurent 
Secheyron  pr6cM6  d'une  priface  de  M.  P6an  (Paris  I889)c  giebt  die 
Gesamtsumme  der  vaginalen  Excisionen  der  Gebärmutter  der  verschiedenen 
französischen,  deutschen,  russischen  u.  a.  Operateure  von  1883  bis  1887. 
Operationen  337  (mit  einer  Mortalität  von  57,  d.  i.  16,9  ^.; 
Heilungen      280. 
Recidive  34. 

Verstorbene  mit  oder  ohne  Autopsie  64,  von  welchen  61  infolge 
der  Operation  und  3  an  den  Recidiven  zu  Grrimde  gingen. 
An  Recidiven  starben: 

Eine  Operirte  9  Monate  nach  der  Operation, 
j)  »         1  Jahr  7i        »  » 

und  bei   einer  erfolgten  die  Recidive  sechs  Monate  und  der  Tod  ein  Jahr 
nach  der  Operation. 

Anmerkung  3  zu  S.  32  resp.  3200. 

Die  vaginale  Excision  der  Gebärmutter  wegen  Krebs  in 
Amerika.^) 

Dr.  E.  Noeggerath  (New- York)  berichtete  über  den  angeblich  ersten 
Fall  dieser  Operation  in  Amerika  im  Oktober  1878  der  New-York  Ob- 
stetrical  Society.  Die  Operation  wurde  jedoch  nicht  vollendet  und  die 
Kranke  starb  am  vierten  Tage  nach  derselben  an  Septikämie. 

Die  erste  erfolgreiche  Operation  wurde  wegen  Epithelioma  des  Cervix 
am  11.  November  1878  von  Dr.  L.  C.  Lane  in  San  Francisco  ausgeführt, 
welcher  in  demselben  Jahre  ein  zweites  Mal  mit  gutem  Resultate  ope- 
rirte. 

Seitdem  fehlen  bis  zum  28.  Januar  1880  weitere  Berichte,  wo 
Blake  in  Boston  eine  Kranke  operirte,  welche  nach  12  Stunden  an 
Shock  starb.  Die  nächste  Operation  machte  am  4.  September  1881  Cu- 
sbing  in  San  Francisco,  und  einige  Tage  nachher  operirten  Anderson 
^uid  Taylor  in  San  Francisco  und  F  eng  er  in  Chicago  mit  gleich  gutem 
Erfolge. 


1)  Dr.  Palmer  Dudley:  New-York  Medical  Journal,  Juli  1887. 
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Im  Jahre  1882  wurden  sechs  Operationen  von  sechs  verschiedenen 
("hirurgen  ausgeführt,  mit  einer  Mortalität  ron  fünf. 

Von  acht  von  sieben  verschiedenen  Operateuren  im  Jahre  1883 
operirten  Kranken  starben  zwei,  und  von  acht  im  Jahre  1884  von 
sechs  verschiedenen  Chirurgen  Operirten  starb  nur  eine  Einzige,  so 
dass  vom  November  1878  bis  zum  i.  Januar  1885  dreissig  Opeiadonen 
mit  einer  Mortalität  von  zehn  ausgeführt  wurden. 

Im  Jahre  1885  fanden  vierzehn  Operationen  statt,  beinahe  halb 
soviele  als  während  aller  vorhergehenden  Jahre,  mit  einer  Mortali&t  von 
acht,  und  sämtliche  waren  mit  Ausnahme  jener  Lane's,  Munde's 
und  Weir's  die  ersten  und  einzigen  Operationen  der  betreffenden  Chi- 
rurgen. 

Dudley  berichtet  über  vierundzwanzig  Operationen  im  Jahre 
1SS6,  welche  alle,  mit  Ausnahme  dreier  erfolgreichen,  von  Chirurgen, 
welche  bereits  früher  diese  Operation  gemacht  hatten,  ausgeführt  wurden; 
von  letzteren  einundzwanzig  Fällen  starben  fünf. 

Dies  ist  eine  bedeutende  Zunahme  der  Zahl  der  Operationen  im 
Vergleich  mit  den  während  der  früheren  Jahre  berichteten,  und  spricht 
entweder  für  die  grössere  Erfahrung  und  Geschicklichkeit  der  Operateure 
oder  für  eine  sorgfältigere  Auswahl  der  Fälle. 

Von  den  Sechsundsechzig  von  Dudley  gesammelten  fallen  starben 
dreiundzwanzig  und  genasen  dreiundvierzig,  welche  von  drei 
Monaten  bis  drei  Jahre  lang  nachher  von  Recidiven  frei  blieben. 

Die  Krebsart,  wegen  welcher  diese  Operation  am  häufigsten  in  Amerika 
ausgeführt  wurde,  war  Epitheliom  des  Mutterhalses.  Die  genaue 
Zahlenangabe  jeder  einzelnen  Art  von  Carcinom  ist  jedoch  schwierig, 
wegen  der  unbestimmten  und  ungleichförmigen  Nomenklatur  der  ver- 
schiedenen Operateure,  denn  während  einer  seinen  Fall  als  Carcinom  des 
Cervix  beschreibt,  berichtet  ein  anderer  über  ein  Blumenkohl -Gewächs 
und  ein  dritter  über  ein  Epitheliom  ohne  genügende  positive  eingehen- 
dere Angaben. 

Von  den  Sechsundsechzig  Fällen  werden  die  Hälfte,  dreiund- 
dreissig,  als  Epitheliome  des  Cervix,  welche  in  geringerem  oder 
höherem  Grade  sich  auf  den  Gebärmutterkörper  verbreiteten,  beschrieben. 
Nur  vier  Fälle  sind  als  Carcinome  des  Uteruskörpers  und  drei  als 
Sarkome  des  Gebärmutterhalses  und  ein  einziger  als  Sarkom 
des  Uteruskörpers  bestimmt  diagnostizirt. 

Dr.  F.  A.  Junker  von  Langegg. 
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(Chirurgie  No.  104.) 

lieber  das  Wesen  der  Ozaena 
nebst  einigen  Bemerkungen  über  Epithelmetaplasie. 

Von 

Dr.  Karl  Schuchardt^ 

Oberarzt  des  Städtischen  Krankenhauses  in  Stettin. 

Nach  einem  Vortrag,  gehalten  am  24.  April  1S69,  auf  dem  XVIII.  Xongress  der 
Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  in  Berlin. 

So  wertvolle  Auüschliisse  über  die  mit  üblem  Gerüche  verbundenen 
Xasenkiankheiten  uns  auch  die  zahlreichen  klinischen  und  anatomischen 
Arbeiten  der  letzten  Jahre  gebracht  haben,  so  wenig  befriedigend  sind 
doch  die  schliesslichen  Ergebnisse  dieser  Forschungen  ^  wenn  man  sie 
Ton  einem  allgemeineren  Standpunkte  aus  betrachtet.  Zwar  ist  nicht  zu 
bestreiten,  dass  mit  der  Ausbildung  der  rhinologischen  Untersuchungs- 
methoden  eine  genauere  Kenntnis  und  namentlich  auch  eine  schärfere 
Unterscheidung  der  einzelnen  hierher  gehörenden  Krankheitsbilder  her- 
beigeführt wurde.  VVarum  indessen  gerade  in  der  Nasenhöhle  bei  den 
,  mannich faltigsten  krankhaften  Vorgängen  jener  eigentümliche,  aashafte 
Gestank  entsteht,  ist  noch  völlig  unaufgeklärt  geblieben. 

Unter  dem  gemeinsamen  Namen  der  )}Ozaena«  >)  wurden  bekanntlich 
früher  alle  möglichen,  mit  üblem  Gerüche  verbundenen  Nasenleiden 
zusammengeworfen,  während  wir  jetzt  wissen,  dass  der  Gestank  nur  ein 
Symptom  ist,  welches  sehr  verschiedenartigen  Erkrankimgen  der  Nase 
zukommt.  Syphilis,  Tuberkulose,  Rotz,  Lupus  der  Nase  können,  nament- 
lich wenn  sie  nicht  nur  mit  Geschwürsbildungen  in  der  Schleimhaut, 
Bondem    mit  Zerstörungen    des   knöchernen  Nasengerüstes   einhergehen, 

1)  Die  Franzosen  gebrauchen  hierfür  den  Ausdruck  »Funaisie«  !Yon  punaise,  Wanze), 
indem  sie  den  Geruch  der  Stinknase  mit  dem  von  zerquetschten  Wanzen  vergleichen. 
KUn.  Vortrige,  340.  (Chimrgie  No.  104.)  243 
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genau  denselben  Gestank  verursachen,  wie  ein  langwieriger  Katanh,  ein 
nStockschnupfenff,  bei  welchem  es  während  der  ganzen  Dauer  der  Er- 
krankung niemals  xu  Geschwürsbildungen  auf  der  Nasenschleimhaut  ge- 
kommen ist.  Man  hat  hierauf  das  Schema  der  Oasaena  ulcerosa  und 
Ozaena  non  ulcerosa  gegründet,  um  den  alten  klinischen  Namen,  der  ja 
auf  der  hervorstechendsten  und  den  Kranken  wie  seine  Umgebung  am 
meisten  belästigenden  Eigenschaft  des  Uebels  beruht,  nicht  fallen  lassen 
zu  brauchen,  und  bezeichnet  jetzt  allgemein  als  «echte  oder  einfache 
Ozaena«^}  die  ohne  gröbere  Geschwürsbildung  verlaufenden  Formen  der 
Stinknase.  Dem  gegenüber  spricht  man  von  einer  Ozaena  syphilitica, 
O.  tuberculosa,  luposa  u.  s.  w. 

Die  echte  oder  einfacheStinknase  (Ozaena  vera-)  s-simplex) 
bietet  ein  ziemlich  scharf  gekennzeichnetes  Krankheitsbild.  Sie  hat  mit 
Syphilis,  Tuberkulose  u.  s.  w.  nichts  zu  thun,  sondern  entwickelt  sich  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  auf  dem  Boden  eines  einfachen  chronischen 
Katarrhes,  eines  »Stockschnupfens«.  Meist  handelt  es  sich  bei  den  an 
Ozaena  Leidenden  um  junge  Leute,  wie  es  scheint  vorwiegend  weib- 
lichen Geschlechts,  welche  seit  frühester  Kindheit  bei  jeder  Gelegenheit 
an  Schnupfen  gelitten  haben.  Der  sich  hieraus  entwickelnde  Stock- 
schnupfen ist  teils  von  den  Angehörigen,  teils  von  den  Aerzten  entweder 
nicht  beobachtet  oder  als  unschuldiges  Uebel  nicht  ausreichend  behandelt 
worden.  »Erst  wenn  der  herangereifte  Jüngling  und  namentlich  die  sich 
entwickelnde  Jungfrau  von  Ozaena  befallen  werden,  wird  ihr  Leiden  als  ein 
solches  angesehen,  welches  unter  allen  Umständen  beseitigt  werden  müsse. 
Dann  ist  es  aber  in  vielen  Fällen  zu  spät.«  (6.  Frank el,  Krankheiten 
der  Nase  in  v.  Ziemssen's  Handbuch  der  speziellen  Pathologie  und 
Therapie.  IV.  a.  1876,  S.  132.)  Untersucht  man  in  diesem  Stadium 
die  Nase  mit  dem  Spiegel,  so  fällt  vor  allem  die  eigentümliche 
Atrophie  der  Schleimhaut  auf.     An  Stelle  der  sammetartigen ,  zum 


1)  Der  neuerdings  von  den  Nasen&rzten  oft  gebrauchte  Name  »Rhinitis  chro- 
nica atrophicans  foetida«  z&hlt  nur  die  bis  jetzt  bekannten,  bei  Ozaena  sich  fin- 
denden anatomischen  Ver&nderongen  auf,  und  scheint  mir  schon  aus  dem  Grunde  rer-' 
werflich,  weil  dadurch  einer  viel  zu  ontologischen  Auffassung  das  Wort  geredet  irird. 
Es  handelt  sich  bei  der  Ozaena  simplez  überhaupt  nicht  am  ein  »spezifisches>  Krank- 
heitswesen, sondern  meist  um  das  eigentOmliche  Endstadium  langwieriger  katarrhalischer 
Vorg&nge  an  der  Nasenschleimhaut,  und  man  kann  also  auch  einem  «Stockschnupfen« 
durchaus  nicht  von  yomherein  ansehen,  ob  er  später  einmal  zur  Stinknase  führen  wird 
oder  nicht.  Die  Tr&umereien  des  Herrn  Löwenberg  u.  A.,  der  in  der  Absonderung  der 
Nasenschleimhaut  bei  Ozaena  »spezifische  Mikroorganismen«  entdeckt  haben  will,  werden 
aus  diesem  Grunde  wohl  niemals  in  Erfüllung  gehen,  zumal  auch  die  bei  Syphilis. 
Tuberkulose  u.  s.  w.  in  der  Nase  sich  entwickelnden  Gerüche  selbst  von  einem  Kenner 
auf  diesem  Gebiete  wohl  kaum  von  dem  Geruch  der  »echten«  Stinknase  unterschieden 
werden  können. 

2)  »Ozaena  foetida«  ist  ein  Pleonasmus. 
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Teil  selbst  wulstigen  dunkelroten  oder  bläulichroten  Färbung,  wie  wir  sie 
bei  frischeren  Katarrhen  der  Nase  finden,  erscheint  die  Schleimhaut 
blass,  dann,  glänzend,  von  sehnigem  Aussehen.  Missfarbige  grün* 
liehe  klebrige  Krusten  und  Borken  von  durchdringendem  Gestanke  haften 
fest  an  den  Muscheln  sowie  an  den  übrigen  Wänden  der  Nasenhöhle  und  sind 
oft  nur  unter  Blutung  ablösbar.  Schon  allein  durch  die  Atrophie  der  Schleim- 
haut wird  gewöhnlich  die  Nasenhöhle  geräumiger,  als  dies  bei  frisch 
entzündlich  geschwollener  Schleimhaut  der  Fall  ist.  Häufig  greift  aber 
die  narbige  Schrumpfung  sogar  auf  die  tieferen  Teile,  die  Beinhaut  und 
den  darunter  liegenden  Knochen  über.  Namentlich  die  ctchwammigen 
und  blutreichen  unteren  Muscheln  werden  auf  diese  Weise  in  Mitleiden- 
schaft gezogen  und  können  so  weit  schwinden,  dass  sie  nur  noch  schmale, 
abgeplattete  Leisten  bilden.  Die  Nasenhöhle  wird  durch  diesen  eigen- 
tümlichen Schwund  des  knöchernen  Gerüstes  und  der  Schleimhaut  dann 
oft  so  weit,  dass  man  mit  dem  kleinen  Finger  bequem  durch  die  Nase 
hindurchdringen  kann. 

Irrtümlicherweise  hat  man  diese  Erweiterung  der  Nasenhöhle,  welche 
sich  im  Verlaufe  der  Krankheit  so  häufig  einstellt,  für  die  Ursache 
derselben  genommen,  und  insbesondere  hat  ZaufaP)  behauptet,  es 
könne  durch  angeborenen  Mangel  oder  verkümmerte  Anlage  der  Nasen- 
muscheln Ozaena  hervorgerufen  werden,  indem  sich  in  der  zu  geräu- 
migen Nasenhöhle  krankhafte  Zurückhaltung  und  faulige  Zersetzung 
der  Absonderungen  einstelle.  Dies  ist  schon  deshalb  unwahrscheinlich, 
weil  mitunter  Fälle  von  echter  Ozaena  zur  Beobachtung  gelangen,  bei 
welchen  sich  die  Nase  gerade  ungewöhnlich  eng  erweist.  Ausserdem  ist 
aber  auch  nach  den  sehr  sorgfältigen  und  an  zahlreichen  Leichen  ange- 
stellten Untersuchungen  von  Zuckerkand!  ^j  bisher  kein  einziger  Fall 
von  angeborenem  Mangel  der  Nasenmuscheln  verbürgt.  Die  Mehrzahl 
der  Autoren,  z.  B.  Voltolini^),  Michel*)  und  B.  Fränkel*)  nehmen 
aus  diesen  Gründen  an,  dass  die  Verkümmerung  der  Muscheln  erst  die 
Folge  des  chronischen  Katarrhes  sein.  sDass  die  knöcherne  Muschel  mit 
der  häutigen  durch  Atrophie  schwindet,  hat  eigentlich  nichts  Befremdliches, 
denn  man  kann  sagen,  dieselbe  gehört  mit  zum  Schwellgewebe  der  Nase, 
sie  ist  gleichsam  das  knöcherne  Schwellgewebe.     Denn  einmal  sind  die 

1]  Zaufal,  Ueber  die  Anomalien  in  der  Bildung  der  Nasenmuscheln.  Aerztl«- 
Corr.  BL  f.  Böhmen.    Bd.  HI.    1875.    No.  23. 

2)  Zuckerkandl,  Prof.  Dr.  £.  (Wien).  Normale  und  Pathologische  Anatomie 
der  Nasenhöhle  und  ihrer  pneiunatischen  Anhänge.    Mit  22  lithogr.  T.    Wien  1882. 

3)  Voltolini,  Prof.  Dr.  Rudolf  (Breslau).  Die  Krankheiten  der  Nase  und  des 
Nssenrachenraumes  nebst  einer  Abhandlung  über  Elektrolyse  für  Spezialisten,  Chirurgen 
und  praktische  Aerzte.  Mit.  48  Abbildungen  im  Text  und  3  Tafeln  in  Farbendruck. 
Breslau  1888. 

4)  Michel,  Die  Krankheiten  der  Nasenhöhle  und  des  Nasenrachenraumes. 
Bedin  1886. 

5)  B.  Fränkel  a.  a.  O. 
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knöchernen  Muscheln  wohl  die  dünnsten^  sartesten  Knochen  des  mensch- 
lichen Körpers^  wenigstens  an  ihrer  Peripherie;  andererseits  ist  kein 
Knochen  so  von  Gefässen  imd  swar  relativ  gfrossen,  durchbohrt,  als  die 
Muscheln,  und  wenn  durch  Atrophie  das  weiohe  Schwellgewebe  schwindet, 
mit  andern  Worten,  die  Gefassräume,  so  rnuss  notwendig  auch  das  knö- 
cherne Gerüst  schwinden.«      Voltolini  a.  a.  O.  S.  245.) 

Die  Annahme,  dais  durch  die  krankhafte  Ausweitung  der  Nasen- 
höhle einem  grösseren  Luftstrome  Zutritt  gestattet  sei,  wodurch  das  Sekret 
rasch  su  Borken  eintrockene,  liegen  bleibe  und  sich  faulig  sersetze,  ist 
somit  nicht  stichhaltig.  Aber  auch  die  übrigen  bis  jetst  gemachten  Ver- 
suche, die  Entstehung  des  eigentümlichen  widrigen  Geruches  bei  der 
Oasaena  zu  erklären,  sind  nicht  sehr  befriedigend  >).  Man  hat  z.  B.  ver- 
mutet, dass  durch  die  eigentümliche  Entartung  der  Nasenschleimhaut 
eine  chemische  Umwandlung  des  Sekretes  eintrete,  welche  die  Ursache 
des  Übeln  Geruches  sei.  Um  nur  die  Meinungen  der  neuesten  Autoren 
wiederzugeben,  so  führe  ich  an,  dass  es  E.  FränkeP]  für  wahrschein- 
lich hält,  dass  dem  Schwunde  der  Bowman naschen  Drüsen  ein  wesent- 
licher Anteil  an  dem  Zustandekommen  des  Gestankes  zuzuschreiben  sei. 
Habermann 3]  sieht  das  Wesen  der  Ozaena  in  der  fettigen  Entartung 
sowohl  der  Bowmann 'sehen  tubulösen  als  auch  der  acinösen  Drüsen  der 
Nasenschleimhaut  und  hält  die  Umwandlung  der  Schleimhaut  in  faseriges 
Bind^ewebe  für  die  Folge  dieser  Drüsenerkrankung;  er  erklärt  die  let^ 
tere  ab  eine  »Reaktion  des  gesunden  gegen  das  erkrankte  Gewebet. 
H.  Krause^),  welcher  in  der  Nasenschleimhaut  massenhaften  fettigen 
Detritus  und  zahlreiche  grosse  Fettkugeln  vorfand,  leitet  den  Gestank 
»aus  dem  fettigen  Zerfall  der  Infiltrationszellen  und  Drüsenelemente  und 
dem  Austritt  der  Fettkörnchenhaufen  und  Fettkugeln  aus  der  entarteten 
Schleimhaut  ab«. 

Endlich  hat  man  auch  spezifische  Mikroorganismen  in  der  Abson- 
derung bei  Ozaena  zu  entdecken  geglaubt  und  als  Ursache  der  Krank- 
heit beschuldigt,  ja  selbst  dieser  Theorie  zu  Liebe  die  ansteckende  Natur 
der  Stinknase  behauptet  (Löwenbergj  ^). 

Schon  vor  einer  längeren  Reihe  von  Jahren  hatte  Richard  von 
Volk  man li    bei    seinen   Versuchen,    in    frischen   Fällen    von    Ozaena 

1)  Wer  sich  über  die  Geschichte  der  Ozaena  grQndlich  unterrichten  will,  dem 
empfehle  ich  die  unter  Leitung  von  Lücke  geschriebene  sehr  lesenswerte  Abhandluog 
von  K.  Happach,  Ueber  Begriff  und  Ursachen  der  Ocaena.    Diss.    Strassburg  1879. 

2)  E.  Fränkel  (Hamburg':  Beitr&ge  lur  Rhinopathologie.  Virch.  Arch.  Bd.  87. 
1882.    S.  285— 301. 

3)  Habermann,  J.,  Zur  pathologischen  Anatomie  der  Ozaena  sxmplex  s.  vert. 
ZeiUchr.  f.  Heilkunde.    Prag  1886.    S.  361—383.     1  Tafel. 

4)  Hermann  Krause,  Zwei  Sektionsbefunde  von  reiner  Ozaena.  Virch.  Arch. 
f.  pathol.  Anat    Bd.  85,  S.  325—343. 

5;  Löwenberg  (Paris),  Die  Natur  und  die  Behandlung  der  Ozaena.  Deutsehe 
medizinische  Wochenschrift    1885.    No.  1  u.  2. 
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Besserung  de3  Zustandes  durch  eine  stärkere  Ventilation  der  Nase  ver- 
mittelst Wegnahme  grösserer  Teile  der  Muscheln  zu  erzielen  ^)y  die  Beob- 
achtung gemacht,  dass  regelmässig  in  diesen  Fällen  das  Flimmer- 
epithel der  Nase  in  Pflasterepitfael  umgewandelt  war.  Aber 
nach  einem  glänzenden  Erfolge  bei  einer  jungen  Dame  mit  allerdings 
ungewöhnlich  eng  gebauter  Nase  erwies  sich  das  Verfahren  als  unwirk- 
sam oder  zum  mindesten  unzuverlässig  und  wurde  wieder  aufgegeben,  so 
dass  auch  kein  neuer  Stoff  zu  histologischen  Untersuchungen  erbeutet  wurde. 
Nachdem  jedoch  Albert  Zeller^J,  angeregt  durch  eine  Beobachtung, 
welche  ich  selbst  als  Assistent  am  Pathologischen  Institut  zu  Breslau 
gemacht  hatte,  seine  höchst  wertvollen  Untersuchungen  über  Metaplasie 
des  Gebärmutterepithels  angestellt  hatte,  gewann  die  Frage  eine  er- 
neute, geradezu  grundjsätzliche  Wichtigkeit.  Zell  er  hatte  gefunden,  dass 
es  bei  chronischen  Katarrhen  der  Gebärmutter  zu  einer  Umwandlung  des 
Cylinderepithels  der  Körper-  und  Cervixschleimhaut  in  geschichtetes 
Plattenepithel  kommt,  welches  in  seinen  obersten  Lagen  sogar  verhornen 
kann.  Die  Schleimhaut  gewinnt  durch  diesen  eigentümlichen  Vorgang  sowie 
durch  gleichzeitig  in  den  tieferen  Schichten  derselben  vor  sich  gehende 
Veränderungen  (Schwund  der  Drüsen,  Bildung  von  Papillen]  fast  die  Be- 
schaffenheit der  äusseren  Haut,  sie  wird  j>epidermoidisirtfir.  Da  nun 
in  der  Höhle  der  Gebärmutter  eine  Abstossung  der  im  Uebermaasse  ge- 
bildeten Epithelien  naturgemäss  nicht  so  leicht  stattfinden  kann,  wie  an  der 
äusseren  Haut,  so  stellen  sich  Zersetzungen  ein,  und  ist  demgemäss  in 
der  That  diese  Form  der  chronischen  Metritis  oft  genug  mit 
äusserst  stinkenden  Ausscheidungen  verbunden. 

Da  nun  ferner  die  starken,  oft  widerlich  stinkenden  Gerüche  hin- 
reichend bekannt  sind,  welche  an  der  Vorhaut,  zwischen  den  Zehen, 
in  der  Nabeleinsenkung,  ja  selbst  in  der  Achselhöhle  entstehen  und 
welche  von  den  Zerfallsprodukten  des  übermässig  gebildeten  und  er- 
weichten Plattenepithels  abzuleiten  sind ,  so  lag  es  nahe,  sich  die  Frage 
vorzulegen,  ob  nicht  der  üble  Geruch  bei  Ozaena  mit  der  Umwand- 
lung des  Flimmerepithels  der  Nase  in  Pflasterepithel  zusammenhinge. 
Indes  musste  zunächst  die  Regelmässigkeit  jener  Thatsache  nachgewiesen 
werden  und  entnahm  Herr  Geheimrat  von  Volkmann  daher  in  den 
nächsten  Fällen  von  Ozaena  den  höchsten  erreichbaren  Teilen  der  Nasen- 
schleimhaut einige  kleine  Partikel,  die  er  mir  zur  Untersuchung  übergab. 
Nachdem  er  ursprünglich  die  Absicht  gehabt,  selbst  über  diesen  Gegen- 
stand zu  berichten,  hat  er,  mit  anderweitigen  literarischen  Arbeiten  be- 
schäftigt, mich  gebeten,  dieser  wichtigen  Frage  näher  zu  treten. 

1]  Bichard  Tolkmann,  Versuch  einer  operativen  Behandlung  der  Ozaena  foetida 
Bimplex.    Centralbl.  f.  Chir.    1882.    No.  5. 

2)  A.  Zeller,  Flattenepithel  im  Uterus  (PBoriasis  uterina).  Zeitschr.  f.  Geburts- 
hilfe und  Gynäkologie.    Bd.  XI,  Hft.  2. 
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Von  den  untersuchten  Fallen,  welche  im  wesentlichen  das  gleiche 
Ergebnis  hatten,  sollen  zwei  als  Beispiele  ausführlich  hier  wieder- 
gegeben werden. 

I.  Sechsjähriger  Knabe  B.  aus  Halle  a.  8.,  in  poliklinischer  Behand- 
lung wegen  Bruch  des  linken  Vorderarms.  Bei  der  Untersuchung  des- 
selben fällt  ein  furchtbarer  Gestank  aus  der  Nase  auf.  Am  Naseneingang 
sowie  hoch  oben  in  der  Nasenhöhle  sitsen  sahireiche  dicke  griinlichgelbe 
Borken.  Die  Nasenschleimhaut  ist  sum  grossen  Teile  trocken,  atrophisch, 
blass,  nur  hier  und  da  leicht  gerötet.  Keine  Geschwürsbildungen.  Mit 
dem  scharfen  Löffel  werden  (ohne  Narkose)  beiderseits  kleine  Teile  aus  der 
oberen  Gegend  der  Nasenhöhle  entfernt,  was  keinen  besonderen  Schmen 
verursacht.  Rechts  blutet  es  etwas.  Die  entnommenen  Stückchen  be- 
stehen aus  stinkenden  gelben  Schorfen,  denen  glasiger,  grauweisser,  zäher 
Schleim  anhaftet.   In  diesem  Schleime  finden  sich  mikroskopisch  (s.  Fig.  1): 


Fig.  1.    Sekret  bei  Ozaena  (Fall  I).    Mit  dem  scharfen  Löffel  den  höchsten  erreieh- 

baren  TeOen  der  Nasenhöhle  entnommene  Stücke,  frisch  untersucht;  Zeiss  £.  2. 
a.  Orosae  PUtt«nepith«ll*o,  mtUt  k^rnloa,  tob  der  Flieh«  gMeheo.  —  h.  DleMlben,  tob  derKute  üchtbv. 
c.  DieMlben,   za  chol6it«fttom1»r«iftrtigeii  Hftofen  yereinigt.    —    d.  Kleinere ,  vom  Teil   mehrkernig»  Zellca 
(UebeifmvfBelenieiite  f).  —  «.  Sckleimköiperebea ,  TBeaelealuütife  ZeHen  «ad  £pitiieltoii,  in  SehleiBfUii 

eingeeohloesen. 

1.  Eine  Unsahl  von  Mikroorganismen,  bei  schwächerer  Ver- 
grössening  als  kleine  schlanke  Stäbchen  erscheinend,  etwas  küneer 
wie  Tuberkelbacillen,  durch  Oelimmersion  sich  in  geradlinige  Retten 
sehr  feiner  Mikrokokken  auflösend; 

2.  Schleimfäden  mit  Schleimkörperchen ; 

3.  Sehr  zahlreiches  Platten  epithel,  und  zwar: 

a.  in  Form  einsein  liegender  platter  Zellen  Ton  der  Grösse  und 
Gestalt  der  Mundhöhlenepithelien.  Der  Kern  derselben  tritt 
meist  erst  auf  Zusatz  von  Färbflüssigkeiten  hervor; 

b.  Grössere  Haufen  von  Plattenepithelien,  deren  scharf  gezeich- 
nete Umrisse  sich  wirr  netzähnlich  kreuzen,  ganz  ähnlich  denen, 
wie  man  sie  in  Cholesteatombrei  des  Mittelohres,  in  Atheromen 
u.  dgl.  vorfindet. 
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4.  Zellen  von  etwa  der  halben  Grösse  der  Plattenepithelien,  mit 
Kern  und  Kemkörperchen,  oft  zweikernig,  mit  kömigem  Proto- 
plajsma  (Uebergangszellen?). 

Cylinder-  oder  Flimmerepithel  ist  nirgends  aufzufinden. 

II.  Mathilde  Tr.,  18  Jahre  alt,  leidet  seit  ihrer  Kindheit  an  Ozaena. 
Vor  zwei  Jahren  ist  ihr  in  Hettstädt  ein  Polyp  aus  der  Nase  entfernt 
worden.  —  Die  Nasenschleimhaut  ist  durchweg  im  höchsten  Grade 
atrophisch.  Mit  dem  scharfen  Löffel  werden,  unter  geringer  Blutung, 
mehrere  Schleimhautstückchen  mit  den  daran  haftenden  Borken  aus 
den  obersten  Teilen  der  Nase  entfernt. 


JÜ^ 

'^'W 


Fig.  2.    Nasenschleimhaut  bei  Ozaena  (Fall  U).      Mit  dem  scharfen  Löffel  aus 

den  höchsten  Teilen  der  Nasenhöhle  entfernte  Stücke,  in  Alcohol  absolutus  gehärtet 

und  in  Celloidin  eingebettet.    Mikrotomschnitt    Alauncarmin.    Zeiss  A.  2. 

4.  Schleimhaut,  nnr  ans  Grannlationig^webe  (dunkel)  nnd  narbigem  Gewebe  (bell)  bestehend.  Keine 
Spnr  TonDrOsen.  Weite,  zum  Teil  dicht  unter  das  Epithel  gerflckte  Gefässe.  —  (.Das  Flimmerepithel 
katsichin  mehrschichtiges  Plattenepithel  umgewandelt.  Die  obersten  Schichten  desselben, 
inm  Teil  Terhornt,  in  Lamellen  und  Borken  sich  abbl&tternd.  —  c.  Blut,  Sekret  nnd  losgelöstes  Plattenepithel. 

Die  gewonnenen  Stücke  werden  mitsamt  den  umgebenden  Blut- 
gerinnsein  in  Alcohol  absolutus  gehärtet,  in  Celloidin  eingebettet  und  mit 
Hilfe  des  Mikrotoms  in  Schnitte  zerlegt.  Mikroskopischer  Befund 
(»•  Fig.  2  und  3):  Die  Schleimhaut  trägt  einen  Ueberzug  von  10-  bis  12fach 
geschichteten  platten  Zellen  mit  länglichen  Kernen,  deren  oberste  (bis 
KU  fünf  Zellen  dicke)  Lage  aus  verhorntem  Plattenepithel  besteht, 
welches  sich  mehrfach  von  seiner  Unterlage  ablöst.  Ein  grosser  Teil 
der  Borken  besteht,  wie  man  in  den  Schnitten  (in  Uebereinstimmung  mit 
Fall  1)  nachweisen  kann,   aus   hornigen   Epithelzellen.     Daneben  finden 


3240 


Karl  Schuchardt. 


[8 


sich  Detritusmassen  und  Blut.  —  Die  unter  dem  Epithel  liegenden  Teile 
der  Schleimhaut  erweisen  sich  überall  als  hochgradig  verändert.  Meist 
ündet  sich  nur  ein  aus  dicht  aneinander  gedrängten  kleinen  runden  Zellen 
und  Gefässen  zusammengesetztes  Granulationsgewebe  vor.  Da- 
zwischen finden  sich  zellenärmere,  mejir  bindegewebige  (narbige)  Stellen, 
in  denen  auffallend  viel  Krümel  rotbraunen  Farbstoffes  verstreut  liegen.  In 
dem  Granulationsgewebe  trifift  man  zahlreiche,  zum  Teil  recht  grosse 
Blutgefässe,  selbst  dicht  unter  dem  Epithel.  Die  narbigen  Stellen  sind 
ärmer  an  Gefässen.  Drüsen  sind  nirgends  mehr  aufzufinden,  sie  sind 
in  dem  Granulations-  und  Narbengewebe  spurlos  untergegangen. 


Fig.  3.    Das  vorige  Präparat,  stärker  vergrössert    Zeiss  E.  2. 
a.  Schleimhaut,    narbige  Stellen   mit  kömigem  brannem  Pigment;  a'  kleinzellig  durchsetzte  Stelle  mit 
erweitertem  Blutgefäss  (Grannlationsgewebe).  —   h.  Plattenepithel  in  etwa  10 — ISfacher  Schicht,  die 
oberflächlichsten  Lagen  verhornt  und  abbl&tternd.   —   c.  Feinkörniger  Detritni  nnd  einzelne  Platten- 

epithelien. 


Um  die  Bedeutung  dieser  Befunde  zu  würdigen,  muss  man  sich 
den  normalen  Epithelüberzug  der  Nasenschleimhaut  verg^enwärtigen. 
So  weit  die  Begrenzung  der  Nasenhöhle  knorplig  ist,  ist  sie 
im  gesunden  Zustande  von  Plattenepithel  ausgekleidet  (also 
am  unteren  vorderen  Teile  der  Nasenscheidewand  und  an  den  Nasen- 
flügeln), sonst  trägt  sie  überall  flimmerndes  Cylinderepithel, 
mit  Ausnahme  der  B^o  olfactoria  (der  obersten  Teile  der  Nasenhöhle  — 
obere  Muschel  und  oberste  Teile  der  Nasenscheidewand  — ),  wo  nach 
den  Untersuchungen  von  Max  Schultz e  ganze  Strecken  mit  wimper- 
losen, durch  gelbes  Pigment  gefärbten  Epithelialzellen  (a Riechzellen «j 
bekleidet  sind.  In  dem  grundlegenden  Werke  des  eben  genannten  Forschers 
(Untersuchungen  über  den  Bau  der  Nasenschleimhaut,  namentlich  die 
Struktur  und  Endigungsweise  der  Geruchsnerven  bei  dem  Menschen  und 
den  Wirbeltieren.  Mit  5  Kupfertafeln.  Abhandlungen  der  Naturforschenden 
Gesellschaft  zu  Halle.    Bd.  VII.    Halle  1862.    S.  76)  sind  einige  zufällige 
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Beobachtungen  medergelegt,  welche  wir  mit  Bückaicht  auf  unsere  Be- 
obachtungen über  Metaplasie  des  Epithels  als  höchst  wertvolle  Beiträge  zur 
Pathologie  der  Ozaena  betrachten  müssen,  sich  konnte  verschiedene  Male 
die  Beobachtung  machen,  dass  an  der  Nasenscheidewand  wie  an  der  oberen 
Muschel  des  Erwachsenen  Stellen,  an  denen  in  der  Tiefe  der  Schleimhaut 
Riechnervenästchen  verliefen,  von  einem  gemeinen  Wimperepithel  be- 
kleidet waren,  ohne  zwischengelagerte  Biechzellen,  während  unterhalb 
dieser  Stellen  wieder  fleckenweise  das  wimperlose  Epithel  mit  Riech- 
seilen  auftrat.  Wie  .schon  erwähnt,  kommen  in  dieser  Beziehimg  sehr 
bedeutende  individuelle  Verschiedenheiten  vor,  die  zum  grossen  Teile 
auf  die  oberfläehlichen  Zerstörungen  zurückzuführen  sein  mögen,  welche 
die  so  häufigen  katarrhalischen  Prozesse  auf  der  Nasenschleimhaut  an-- 
richten.  In  dieser  Beziehung  wird  es  interessant  sein,  zu  vernehmen, 
dass  ich  in  der  Regio  olfactoria  eines  16jährigen  Mädchens 
über  eine  grössere  Strecke  ein  geschichtetes  wimperloses 
Pflasterepithelium  antraf.«  Ich  möchte  nach  unseren  jetzigen  Er- 
fahrungen glauben,  dass  S.  in  diesem  Falle  ein  mit  Ozaena  behaftetes 
Individuum  vor  sich  gehabt  ihat! 

Unterziehen  wir  *  die  spärlichen  bisher  bekannten  Sektionsbefunde  von 
Ozaena  nach  der  Richtung  der  Epithelmetaplasie  einer  Durchsicht,  so 
finden  wir  überraschenderweise  in  den  objektiv  gehaltenen  Protokollen 
den  Befund  von  Plattenepithel  als  krankhafte  Auskleidung  der  Nasen- 
höhle mehrfach  erwähnt;  indessen  hat  man  ihm  offenbar  keine  besondere 
Bedeutung  beigelegt.  So  sah  H.  Krause^),  welcher  unter  Chiari's 
Leitung  an  zwei  mit  Ozaena  behafteten  Leichen  die  Nasenhöhlen  sehr 
genau  anatomisch  untersucht  hat,  in  der  Regio  olfactoria  Flimmerepithel, 
in  der  Regio  respiratoria  und  zwar  im  ganzen  unteren  und  mittleren 
Nasengange  geschichtetes  Plattenepithel  (a.  a.  O.  Fall  I,  S.  327);  im 
hinteren  Teile  der  oberen  Muschel  das  Epithel  in  dickeren  Schichten 
verhornt,  in  Plättchen  von  den  unteren  Lagen  sich  ablösend  (Fall  II, 
S.  331). 

Auch  aus  der  von  E.  FränkeP)  gegebenen  Beschreibung  eines 
an  der  Leiche  genau  untersuchten  Falles  von  Stinknase  geht  hervor,  dass 
das  Oberflächenepithel  der  Regio  olfactoria  eine  mehrfache  Schichtimg 
zeigte,  derart,  dass  zu  unterst  cylindrische,  centralwärts  einen  feinen  Aus- 
läufer entsendende  Zellen  lagen,  denen  sich  nach  oben  ausgesprochen 
plattenepithelartige  Elemente  anschlössen.  An  der  Regio  respi- 
ratoria fand  F.  ein  nicht  flimmerndes,  aber  auch  nicht  geschichtetes  Ober- 
^henepithel  (a.  a.  O.  S.  292).     Habermann  (a.  a.  O.  S.  378)    sah  »an 

1)  Hermann  Krause,  Zwei  Sektionsbefiinde  von  reiner  Ozaena.  Virch.  Arch. 
f-  pÄthol  Anatomie  etc.    Bd.  85.    1881.    S.  325—343. 

2)  Eugen  Franke!,  Beiträge  zur  Biiinopathologie.  Virch.  Archiv,  Bd.  87,  1882. 
8.285— 301. 
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den  atrophischen  Stellen  eine  Zerstörung  der  Epithelien  oder  Umwand- 
lung derselben  in  ein  einschichtiges  polygonales  oder  mehr- 
schichtiges Plattenepithel.t 

Dass  der  eigentümliche,  in  narbigen  Schwund  mit  Homepithel- 
metamorphose  endigende  Entsündungsvorgang,  welchen  wir  als  anatomische 
Grundlage  der  Osaena  ansehen  müssen,  von  der  Nasenschleimhant  aus  auf 
benachbarte  Schleimhäute  überzugreifen  rermag,  kann  uns  nicht  Wunder 
nehmen.  So  ist  bekannt,  dass  eine  trockene  Form  des  Rachen- 
katarrhes als  Begleiterscheinung  der  Ozaena  vorkommt,  bei  welcher 
die  Rachenschleimhaut  blass,  glänzend,  atrophisch  wird.  Von  ganz  be- 
sonderer Wichtigkeit  ist  aber  das  Verhalten  der  Nebenhöhlen 
der  Nase.  Am  häufigsten  wird  die  Oberkieferhöhle  i)  in  Mitleiden- 
schaft gezogen,  wohl  deshalb,  weil  sie  zu  Sekretverhaltung  ausser- 
ordentlich geneigt  ist.  Denn  ihre  Mündung  im  mittleren  Nasengange 
liegt  so  ungünstig  und  ist  so  eng,  dass  die  Höhle  erst  ganz  mit 
Flüssigkeit  gefallt  sein  muss,  ehe  ein  Tropfen  davon  den  Weg  in  die 
Nasenhöhle  findet.  Setzt  sich  nun  der  entzündliche  Vorgang  in  die  Kiefer- 
höhle hinein  fort,  so  kann  er  sich  hier  seU)Ständig  weiter  entwickeh, 
während  die  ursprüngliche  Nasenerkrankung  vielleicht  unterdessen  aus- 
heilt. So  sind  manche  Fälle  von  Stinknase  zu  erklären,  bei  welchen  an 
der  Nasenschleimhaut  nichts  Krankhaftes  gefunden  wird,  während  der 
Grestank  fortdauert.  Doch  ist  dies  ausserordentlich  selten.  Gewöhnlich 
sind  die  Nebenhöhlen  bei  der  Ozaena  nicht,  oder  nur  in  zweiter  Linie 
beteiligt.  Bland  in  und  Velpeau^)  glaubten,  im  Hinblick  auf  den 
anscheinend  geringfügigen  objektiven  Befund  in  der  Nasenhöhle,  dm 
die  eigentliche  Ursache  des  Gestankes  bei  jeder  Ozaena  in  einer  Erkran- 
kung der  Sieb-  und  Keilbeinhöhlen  zu  suchen  sei,  und  Michel 
hat  diese  Meinung  neuerdings  wieder  verfochten.  Indessen  fand  Hart- 
mann^)  bei  der  Obduktion  eines  Falles  von  echter  Stinknase  die  Sieb- 
beinzellen völlig  gesund,  die  Keilbeinhöhlen  ausserordentlich  klein,  rechts 
fast  ohne  Lumen,  links  mit  wenig  fiüssiger  gelbUcher  Absonderung. 

Die  Metaplasie  des  Cylinderepithels  in  verhornendes  Plattenepithel, 
welche  wir   bei  der  Ozaena  an  der  chronisch  entzündeten  Nasenschleim- 


1)  Sehr  bemerkenswert  ist  es,  dass  auch  die  Schleimhaut  der  Oberkiefeiböble 
grosse  Neigimg  zu  haben  scheint,  bei  katarrhalischen  Zust&nden  Platten  epithelien 
hervonubringen.  So  kann'  es  beim  »Hydrops  antri  Highmori«  zur  Bildung  Cholesteatom- 
artiger  Massen  kommen,  und  vielleicht  sind  manche  der  in  der  Litteratur  beschriebenen 
F&lle  von  Steatomen,  Buttercysten  u.  s.  w.  der  Highmorshöhle  auf  eine  derartige  Meta- 
plasie des  Epitheb  zurückzuführen.  Genauere  histologische  Untersuchungen  liegen  aber 
bis  jetzt  nicht  vor. 

2)  S.  Rouge,  Traitement  de  Tozäne.    Oen^ve  1878. 

3)  ArthurHartmann,  Beitrag  zur  Lehre  von  der  Ozaena.  Deutsche  med.  Wochen- 
schr.    1878.    S.  145. 
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haut  kennen  gelernt  haben  und  in  welcher  wir  in  erster  Linie  die  Quelle 
des  dieser  Krankheit  eigentümlichen  widrigen  Oeruches  erblicken ,  kommt 
in  ganz  ähnlicher  Weise  auch  an  anderen  cylinderepitheltragenden 
Schleimhäuten  Tor.  Man  ist  hierauf  erst  in  neuerer  Zeit  aufmerksam 
geworden  und  die  Beobachtungen  hierüber  sind  zerstreut  und  bis  jetzt 
noch  nicht  unter  einheitliche  Gesichtspunkte  gebracht.  Wir  wollen 
deswegen  diese  Vorgänge  an  den  verschiedenen  Oertlichkeiten  im  ein^ 
leinen  1>etrachten,  um  sie  mit  den  an  der  Nasenschleimhaut  sich  findenden 
Veränderungen  vergleichen  zu  können. 

Die  ältesten  derartigen  Beobachtungen  hat  man  an  solchen  Schleim- 
häuten gemacht,  welche  durch  irgend  welche  krankhaften  Zustände  der 
Luft  fortwährend  ausgesetzt  waren  und  infolge  hiervon  ihr  ursprüngliches 
Aussehen  ganz  verlieren  und  mehr  die  Beschaffenheit  der  äusseren  Haut 
annehmen.  Wahrscheinlich  spielt  bei  dieser  mehr  piassiven  Umwand* 
lung  des  Epithels  die  Austrocknung  der  oberen  Schichten  durch  die 
ungewohnte  freie  Berührung  mit  der  Luft  die  Hauptrolle.  So  nimmt 
die  Schleimhaut  bei  alten  Mastdarm-  und  Gebärmuttervorfällen  mit  der 
Zeit  eine  trockene,  zähe,  lederartige  Beschaffenheit  an  und  zeigt  bei  der 
mikroskopischen  Untersuchung  an  der  Oberi^he  platte,  selbst  verhornte 
Zellen,  statt  des  ursprünglichen  Cylinderepithels.  So  gehen  Polypen, 
die  ursprünglich  mit  Cylinder-  oder  Flimmerepithel  überzogen  sind  (Ohr, 
Nase,  Gebärmutter),  wenn  sie  so  lang  werden,  dass  sie  an  der  Körper- 
oberfläche zum  Vorschein  kommen,  ihres  eigentümlichen  Epithels  ver- 
lustig und  j»epidermoidisiren«  sich.  Hierher  ist  auch  eine  merkwürdige 
Beobachtung  von  Billroth^)  zu  rechnen:  »Bei  einem  jungen  Manne, 
welchem  durch  Noma  die  Oberlippe  und  das  Septum  zerstört  waren,  lag 
das  knorplige  Septum  und  die  beiden  unteren  Muscheln  frei  zu  Tage. 
Die  Schleimhaut  erschien  an  allen  diesen  Teilen  verdickt  und  gerötet, 
doch  hatte  sie  nicht  das  sammetartige  Aussehen  der  normalen  Nasen- 
schleimhaut, sondern  eine  glänzende  glatte  Oberfläche,  wie  die  Mund- 
schleimhaut; sie  fühlte  sich  trocken  an  und  nur  ganz  in  der  Tiefe  des 
unteren  Nasengajoges  sah  man  einen  dünnen  Schleimbelag.  B.  schabte 
nnt  einem  stumpfen  Skalpellrücken  etwas  von  der  Oberfläche  der  Schleim- 
haut ab,  und  fand  die  ganze  vordere  Hälfte  der  äusseren  Muschel  mit 
teils  plättchenartigen,  teils  unregelmässigen  sogenannten  Uebei^^angs- 
epithelien  bedeckt,  die  keine  Flimmern  trugen;  sie  waren  jedoch  nicht 
so  gross,  wie  die  Plattenepithelien  der  Mundschleimhaut,  sondern  erreichten 
ungefähr  nur  die  Hälfte  des  Durchmessers  jener  Zellen;  sie  erschienen 
*dur  fein  und  granulirt  mit  einem  deutlichen  Kern.  Am  hinteren  Teile 
des  Septum  und  der  unteren  Muschel  fanden  sich  die  gewöhnlichen 
zylindrischen  Flimmerepithelien«. 

1)  Billroth,  Metamorphose  des  Epithels  freigelegter  Nasenschleimhaut  Deutsche 
Klinik  1855.    S.  497. 
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Auch  gewisse  Erfahrungen  der  operativen  Chirurgie  beweisen,  dass 
Schleimhäute,  wenn  sie  dauernd  der  Luft  ausgesetzt  werden,  die  Eigen- 
schaften der  äusseren  Haut  annehmen.  Schon  Dieffenbach  machte 
diese  Beobachtung  an  der  Schleimhaut  der  Oberlippe^  wenn  er  ein  Stück 
derselben  durch  einfaches  Umwenden  zur  Bildung  des  Septum  verwen- 
dete. Ws^rend  diese  Eigenschaft  der  Schleimhäute  vielen  plastischen 
Operationen  zu  Gute  kommt,  ist  die  umgekehrte  Verwendung  von  Teilen 
der  Epidermis  an  Stelle  von  Schleimhäuten  meist  unthunlich,  da  die 
äussere  Haut  hartnäckig  an  ihren  histologischen  und  physiologischen 
Eigentümlichkeiten  festhält.  Aus  diesem  Grunde  sind  beispielsweise  die 
Versuche,  bei  Ektopie  der  Harnblase  die  Spalte  durch  einen  medianen 
Hautlappen  zu  decken,  welcher  einfach  heruntergeklappt  wurde,  oft  daran 
gescheitert,  dass  die  Epidermisbildung  an  dem  in  die  Blasenhöble  hinein- 
sehenden eingepflanzten  Hautstücke  ungestört  weiter  vor  sich  ging  und 
zu  Inkrustationen  und  Steinbildungen  führte. 

Während  wir  die  eben  betrachteten  Fälle  von  Epidermoidisirung  der 
Schleimhäute  bei  dauernd  freier  Berührung  mit  der  äusseren  Lufi  als 
eine  mehr  passive  Erscheinung  ansehen  müssen,  bei  welcher  das  Epithel 
unter  dem  Einflüsse  von  aussen  her  wirkender  Kräfte  sich  den  neuen 
Bedingungen  anpasst,  giebt  es  eine  andere  Reihe  von  Zuständen,  bei 
welchen  die  Epithelmetapla^e  mit  einer  sehx  viel  aktiveren  Bethätigung 
des  Zellenlebens  zu  Stande  kommt.  Während  dort  bei  vollendeter  An- 
passung auch  der  Vorgaxkg  der  Epithelumwandlung  beendigt  ist,  setzt  sidi 
hier  die  Produktion  verhornten  Platten^ithels  weiter  fort  und  führt  zur 
Anhäufung  eines  überschüssigen  toten  Zellenmateriales,  welches  durch 
seine  Zersetzungen  lästig,  ja  selbst  gefährlich  werden  kann. 

Wir  wollen  nun  diese  Vorgänge  an  den  verschiedenen  Schleimhäuten, 
an  welchen  sie  bisher  genauer  verfolgt  worden  sind,  im  einzelnen  be- 
trachten. 

Die  Veränderungen  der  Schleimhaut  der  Harnröhre  bei  chronischer 
Gonorrhoe  sind  kürzlich  in  einer  trefflichen  Arbeit  von  NeelsenM 
einer  eingehenden  Untersuchung  unterzogen  worden.  Auf  der  chronisch 
entzündeten,  namentlich  aber  vom  Narbengewebe  (»callöse  Strikturc) 
durchsetzten  Schleimhaut  verändert  das  Cylinderepithel  der  Harnröhre 
seinen  Charakter  derart,  dass  an  Stelle  der  cylindrischen  Zellen  schichten- 
weise übereinander  gelagerte  Platten  auftreten;  die  Zahl  der  Schichten 
ist  eine  sehr  wechselnde.  Ueber  ausgedehnten  tiefgreifenden  Narben  kann 
man  deren  zehn  und  mehr  unterscheiden,  oft  sind  nur  zwei  oder  drei 
Schichten  vorhanden,  namentlich  über  kleinen  und  flachen  Narben.    Nie^ 


1)  F.  Neelsen,  Ueber  einige  histologische  Veränderungen  in  der  chronisch  ent- 
zündeten männlichen  Urethra.  Vierteljahresschrift  für  Dermatologie  und  Syphilis  1887. 
S.  837—850.    2  Tab. 
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mals  aber  fehlt- die  Verhorn ung  der  obersten  Zelllagen.  Einmal  bildet 
die  Hornschicht  ähnlich  wie  auf  der  äusseren  Haut  eine  gleichmässig 
festhaftende,  zusammenhängende  Decke,  während  in  anderen  Fällen  die 
verhornten  Teile  in  Grestalt  von  Blättchen  und  Schüppchen  sich  von  der 
Unterlage  ablosen. 

Auch  in  den  übrigen  Teilen  der  Harnwege  kommt  es  zuweilen, 
allerdings  in  seltenen  Fällen,  auf  dem  Boden  einer  chronisch  entzündeten 
Schleimhaut,  zur  Bildung  von  Plattenepithel«  und  diese  Metaplasie  kann 
einen  solchen  Grad  erreichen,  dass  dicke  epidermisartige  Auflagerungen  ent- 
stehen, welche  in  Form  von  Fetzen  und  Häutchen  ausgestossen  werden. 
Alle  Beobachter  heben  die  Aehnlichkeit  jener  Auflagerungen  mit  den  beim 
Cholesteatom  des  Mittelohres  gebildeten  Epithelmassen  hervor.  Bei  Roki- 
tansky 1)  heisst  es:  «Epidermidale  Afterbildung  (Cholesteatom)  in  Form 
dicker,  geschichteter,  in  grossen  Blättern  sich  abstossender  weisser,  glän- 
zender Lagen  von  Epidermiszellen.  Auf  einzelnen  umschriebenen  Inseln 
oder  in  weitläufigen  Strecken,  nicht  selten  als  Bestandteil  einer  über  den 
ganzen  Apparat  bis  in  die  Urethra  hin  ausgedehnten  Wucherung.  Auf  einer 
chronisch  entzündeten  papillären  Schleimhaut.«  Einen  höchst  bemerkens- 
werten Fall  dieser  Art  beschreibt  Beselin^).  Es  handelte  sich  hier  bei 
einer  tuberkulös  entzündeten  Schleimhaut  des  Nierenbeckens  um  eine 
epidermisartige  Umwandlung  des  Epithels,  gesteigerte  Bildung  von  Zellen, 
Vermehrung  der  übereinanderliegenden  Schichten,  Abplattung  und  Ver- 
hornung der  obersten  Zellen  und  deren  Abstossung  in  Form  von  kleinen 
perlmutterartig  glänzenden  Fetzen.  Diese  sammelten  sich  nebst  Cho- 
lestearinkrystallen  und  Eiter  sowie  den  aus  den  ulcerirten  Kelchen 
stammenden  nekrotischen  Gewebsteilen  im  Nierenbecken  an  und  wurden 
von  Zeit  zu  Zeit  unter  heftigen  Nierenkoliken  durch  den  Ureter  aus- 
gestossen. Die  Beschwerden  des  35jährigen  Mannes  waren  so  gross, 
dass  man  sich  zur  Exstirpation  der  erkrankten  Niere  entschloss,  an  wel- 
cher der  Kranke  zu  Grunde  ging. 

In  ähnlicher  Weise  wie  in  den  Harnwegen  vollzieht  sich  nach  Neel- 
86 n  (a.  a.  O.)  der  Uebergang  aus  cylindrischem  Epithel  in  verhornendes 
Plattenepithel  unter  dem  Einflüsse  chronischer  Entzündung  auch  an  der 
Luftröhre,  »sowohl  bei  der  provisorischen  Deckung  oberflächlicher  Sub- 
stanzverluste, als  auch  über  subepithelial  gelegenen  tuberkulösen  Infil- 
traten, welche  die  Ernährung  des  Epithellagers  beeinträchtigeuf.  Schon 
L*  Griffini  ^)  hatte  die  Beobachtung  gemacht,  dass  auf  Substanzverlusten, 


1)  Rokitansky,  Lehrbuch  der  pathol.  Anatomie.    3.  Aufl.    Bd.  III.    S.  354. 

2]  Beselin,  Cholesteatomartige  Desquamation  im  Nierenbeclcen  bei  primärer 
Tuberkulose  derselben  Niere.    Yirch.  Arch.  Bd.  99.    1885.    S.  289. 

3]  Griff ini,  contribuzione  alla  patologia  generale  del  tessuto  cilindrico.  Oasz. 
d.  Cliniche  di  Torino.     1875.    Juli.    Nach  Fortschr.  d.  Med.  1S85,  No.  3. 
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besondeM  auf  tuberkulöten  Gesch wären,  der  Luftröhre  und  der  Bron* 
chien,  geschichtetes  Plattenepithel  zur  Entwickelung  kommt.  Auch  an 
den  Bändern  von  syphilitischen  Geschwüren  der  Luftröhre  findet  sich 
nach  Zieglei*)  zuweilen  geschichtetes  Plattenepithel  vor. 

An  den  bisher  betrachteten  Örtlichkeiten  bleibt  die  Wucherung  des 
neugebildeten  Plattenepithels  gewöhnlich  in  bescheidenen  Grenzen,  und 
führt  selten  su  Stagnation  und  Zersetsung.  Li  den  Hamwegen  werden 
die  oberflächlichen  Epithelmassen  durch  den  Hamstrahl  entfernt,  in  der 
Luftröhre  durch  den  hier  am  kräftigsten  cur  Geltung  kommenden  Ex- 
spirationsstrom.  In  den  Bronchien  ist  letzterer  schon  erheblich  schwächer. 
und  man  kann  sich  deshalb  wohl  die  Frage  vorlegen,  ob  nicht  manche 
Fälle  von  Bronchitis  foetida  durch  eine  Umwandlung  des  Bronchialepithels 
in  verhornendes  Plattenepithel  su  erklären  sein  mögen,  was  weiterer 
Untersuchungen  bedarf. 

In  sehr  viel  unmittelbareren  Vergleich  su  der  Ozaena  sind  jedoch 
gewisse  Erkrankungen  des  Mittelohres  und  der  Gebärmutter  zu  steUen. 
Was  zunächst  das  Mittel  ohr  anbetrifit,  so  ist  schon  längere  Zeit  bekannt, 
dass  infolge  von  entzündlichen  Vorgängen  das  Paukenhöhlenepithel  ^}  sehr 
leicht  seine  Beschaffenheit  ändern  kann.  »Es  verliert  seinen  flimmernden 
Charakter,  und  es  kommt  nicht  selten  zu  so  bedeutender  Massenzunahme 
der  Epithelialschicht,  dass  der  Dickendurchmesser  derselben  das  Mehr- 
fache des  Durchmessers  der  übrigen  Schichten  der  Schleimhaut  be- 
trägt. Diese  als  zartes  Häutchen  oder  als  dickere  Fetzen  abziehbaren 
Epithelialwucherungen  sind  aus  vielfach  übereinander  geschichteten  un- 
regelmässigen platten  Zellen  zusammengesetzt«  (Politzer).  —  Wendt') 
hat  sogar  nachgewiesen,  dass  bei  langdauernder  Eiterung  des  Mittel- 
ohres mit  Zerstörung  des  Trommelfelles  die  Schleimhaut  der  Pauken- 
höhle vollständig  die  Beschaffenheit  der  Epidermis  an- 
nehmen kann,  unter  Bildung  einer  Art  von  Rete .Malpighii.  Bei 
diesen  sogenannten  ^»desquamativen  Entzündungen  des  Mittelohres«  findet 
eine  massenhafte  Bildung  und  Abstossung  von  Epidermisschuppen  aus  der 
Tiefe  der  Paukenhöhle  statt  und  diese  Formen  des  Ohrenflusses  sind  es, 
welche  gewöhnlich  mit  einem  höchst  widrigen  Gestanke  verbunden 
sind.  Beim  Ausspritzen  des  Ohres  entleeren  sich  dann  oft  weisse  käsige 
Massen   von  ganz  besonders  üblem  Gerüche,  oder  auch  perlmutterglän- 


1}  Ziegler,  Lehrbuch  der  patholog.  Anatomie.    III.  Aufl.    S.  453. 

2)  Nach  Qegenbaur  (Lehrb.  der  Anatomie  des  Menschen  1883,  S.  953)  besteht 
das  Epithel  der  Paukenhöhle  im  normalen  Zustande  aus  einer  einfachen  Lage  niederer 
Zellen,  welche  gegen  die  Tuba  Eustachii  hin  in  Cylinderform  übergehen«  An  dieser 
Gegend,  sowie  am  Boden  der  Paukenhöhle  tragen  die  Zellen  Wimperhaare,  stellen  ein 
Wimperepithel  dar.  welches  auch  an  manchen  anderen  Stellen,  jedoch  nicht  be- 
st&ndig,  vorzukommen  scheint. 

3)  Wen  dt,  Arch.  f.  Ohrenheilk.    Bd.  IX,  8.  122. 
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sende  Schuppen,  welche  aus  wiir  durcheinander  geschichteten  Haufen 
von  Plattenepithelien  mit  Cholestearinbeimengungen  bestehen  <). 

Auch  von  den  Katarrhen  der  Gebärmutter  ist  es  schon  längere 
Zeit  bekannt,  das»  hier  ein  Uebergang  des  Cylinderepithels  in  Platten- 
epithel vorkommt.  So  finden  wir  hierüber  bei  Hildebrandt*)  die  Angabe, 
»dass  die  Flimmerepithelien  dabei  verschwinden  und  dass  an  deren  Stelle 
Cylinder-,  später  polymorphe,  dem  Pflasterepithel  sehr  nahestehende 
Zellen  treten.  Die  Schleimhaut  selbst  atrophirt,  ihre  Drüsen  schwinden, 
sie  wird  mehr  einem  dünnen  Bindegewebsstratum  ähnlich.  Diese  Erkran- 
kung, die  immer  mit  Konzeptionsunfähigkeit  verbunden  ist,  zeichnet  sich 
durch  das  massenhafte  kranke  Sekret  aus«. 

Neuerdings  hat  Albert  Zeller  •'^)  die  Epithel  Veränderungen  der 
Gebärmutterschleimhaut  bei  chronischen  Katarrhen  zum  G^enstande 
einer  eingehenden  Untersuchung  gemacht,  und  kam  auf  Grund  von  63 
übereinstimmenden  Beobachtungen  an  Lebenden  und  3  Befunden  an 
der  Leiche  zu  dem  Schlüsse,  »dass  es  bei  jeder  Art  von  chronischer 
Endometritis  von  Seiten  des  Cylinderepithels  der  Corpus-  und  Cervix- 
schleimhaut  zu  einer  Produktion  von  geschichtetem  Plattenepithel  kommen 
kann.  Dies  Plattenepithel  gleicht  mit  seinen  basalen  cylindrischen  bellen, 
seinen  mannigfachen  Uebergangsformen  und  seiner  obersten  kernlosen 
Schicht  durchaus  dem  der  Vagina  oder  der  Epidermis,  und  kann  wie 
bei  letzterer  in  seinen  obersten  Schichten  verhornen«. 

Aus  der  grossen  Zahl  der  von  Zell  er  untersuchten  Fälle  von  chro- 
nischem Gebärmutterkatarrh,  welche  die  Umwandlung  des  Epithels  in 
Plattenepithel  meist  nur  in  den  ersten  Anfängen  darboten,  heben  sich 
fünf  Fälle  sehr  deutlich  hervor  durch  die  massenhafte  Plattenepithelbildung 
mit  ausgesprochenster  Verhornung  und  durch  die  von  Zeit  zu  Zeit  von 
selbst  erfolgende  Ausstossung  grosser,  aus  verhornten  Zellen  mit  Stachel- 
und  Kiffbildung,  oft  auch  mit  Schichtungskugeln,  wie  man  sie  in  Haut- 
krebsen findet,   bestehender  Membranen.     Für   unsere  vergleichende  Be- 


1)  Die  Aehnlichkeit ,  welche  diese  nengebildeten  Epidermiszellen  mit  den  Ele- 
menten der  sogenannten  PerlgescLwfllste  des  Ohres  (Cholesteatoma,  Johannes 
Müller)  darbieten,  haben  Wen  dt  yerleitet,  diese  OeschwQlste  fQr  das  Produkt  einer 
derartigen  »desquamativen  Entzündung  der  Mittelohrschleimhaut«  zu  erklären,  nachdem 
schon  früher  v.  Troeltsch  die  Lehre  aufgestellt  hatte,  dass  es  sich  in  der  grossen 
Mehrzahl  der  Fälle  von  sogenanntem  Cholesteatom  im  Schläfenbeine  um  nichts  weiter 
als  eine  Retention  Ton  Entzündungsprodukten,  also  eine  Folge  von  Eiterungs- 
prozessen handele.  MerkwQrdigerweise  haben  diese  Anschauungen  bei  den  Ohrenärzten 
bis  vor  kurzem  mehr  Eingang  gefunden,  als  die  yon  Virchow  (Ueber  Perlgeschwülste, 
Yirch.  Arch.  Bd.  8,  1855,  S.  371)  schon  vor  langen  Jahren  in  so  überzeugender  Weise  ver- 
tretene Anschauung,  dass  die  Perlgeschwülste  wahre,  von  entzündlichen  Prozessen  der 
Paukenhöhle  u.  s.  w.  vollkommen  unabhängige  Neubildungen  seien. 

2)  Hildebrandt,  Ueber  den  Katarrh  der  weiblichen  Geschlechtsorgane.  Volkm., 
Samml.  klin.  Vortr.  No.  32,  S.  18. 

3)  A.  Zeller,  Plattenepithel  im  Uterus  (Psoriasis  uterina),  Zeitschr.  f.  Oeburtsh. 
n.  Gynäkol.,  Bd.  XL 
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trachtung  mit  der  Osaena  ist  e$  nun  von  gans  besonderer  Wichtigkeit,  dass 
gerade  diese  Formen  des  Gebärmutterkatarrhs  mit  sehr  reich- 
lichen und  ausserordentlich  übelriechenden  jauchigen  Aus- 
flüssen einhergehen  l  Einen  ausgezeichneten  derartigen  Fall,  bei 
welchem  leider  über  den  klinischen  Verlauf  nichts  bekannt  war,  hatte 
ich  als  Assistent  am  Pathologischen  Institut  in  Breslau  zu  seziren  Ge- 
legenheit; derselbe  ist  in  Zell  er 's  Arbeit  ausführlich  mitgeteilt.  Die 
Gebärmutterhöhle  und  der  Cervikalkanal  waren  durch  gelbweisse,  bröck- 
liche  Massen  vollkommen  ausgefüllt,  welche  nicht  nur  für  das  blosse 
Auge,  sondern  auch  unter  dem  Mikroskop  dem  in  Cholesteatomen  des 
Felsenbeines  vorkommenden  Brei  glichen  und  als  Hauptbestandteil  platte 
polygonale,  meist  kernlose  Epithelialzellen  enthielten.  An  Schnittpräpa- 
raten  durch  die  Schleimhaut  des  Gebärmutterkörpers  zeigte  dieselbe  einen 
papillären  Bau,  ähnlich  dem  der  äusseren  Haut  und  vielfach  geschichtetes, 
in  den  tiefsten  Lagen  cylindrisches  (wie  das  Rete  Malpighii),  nach  oben 
abgeplattetes  Epithel  mit  ausgesprochenster  Verhomung.  Die  Schleim- 
haut selbst  war  in  narbiges  Bindegewebe  mit  verdickten  Getässen  umge- 
wandelt; die  Utrikulardrüsen  überall  zu  Grunde  gegangen. 

Unter  dem  Einflüsse  von  chronisch  entzündlichen  Vorgängen  voll- 
zieht sich  also,  wie  wir  gesehen  haben,  an  den  verschiedensten  Schleim- 
häuten des  menschlichen  Körpers,  welche  im  gesunden  Zustande  mit 
Cylinder-  oder  Flimmerepithel  überzogen  sind,  die  Metaplasie  der  cylin- 
drischen  Zellen  in  verhornendes  Flattenepithel.  Es  ist  dies  schliesslieii 
ein  ähnlicher,  nur  auf  weiterem  Wege  sich  abspielender  Vorgang,  wie 
die  hypertrophischen  und  mit  Verhornung  einhergehenden  Zustände  an 
solchen  Schleimhäuten,  welche  von  Plattenepithel  überzogen  sind,  z.  B.  die 
bei  Rauchern  sich  entwickelnden  bläulich  weissen  Flecke  und  hornigen  oder 
warzigen  Verdickungen  auf  der  Zunge  und  der  Mundschleimhaut  (Psoriasis 
linguae  et  buccalis).  Da  wir  nun  von  vielen  dieser  mit  Epithelhypertrophie 
und  entzündlicher  Exsudation  im  Bindegewebe  einhergehenden  Krank- 
heiten wissen,  dass  sich  hierbei  sehr  häufig  geschwulstähnliche  Produkte, 
ja  selbst  echte  Geschwülste  und  ganz  besonders  häufig  Krebse  entwickeln, 
so  liegt  die  Frage  nahe,  ob  an  cylinderepithel tragenden  Schleimhäuten 
jene  chronisch  entzündlichen  Vorgänge,  welche  mit  Epidermoidisirung 
der  Schleimhaut  verbunden  sind,  nicht  ebenfalls  schliesslich  zur  Krebs- 
bildung führen  können.  In  der  That  sind  die  Fälle  gar  nicht  so  selten, 
wo  Plattenepithelkrebse  mit  ausgezeichneter  Verhornung 
auf  cylinderepitheltragenden  Schleimhäuten  zur  Beobach- 
tung kommen.  Ganz  besonders  verdienen  in  diecfer  Beziehimg  die 
Krebse  des  Mittelohrs  Erwähnung,  und  ist  die  Thatsache,  dass  es 
fast  immer  Hornkrebse  sind,  die  von  der  cylinderepitheltragenden 
Paukenhöhlenschleimhaut  ihren  Ursprung  nehmen,  bisher  noch  tu  wenig 
berücksichtigt.  Der  Zusammenhang  dieser  merkwürdigen  Erscheinung 
wird  durch  unsere  Erfahrungen  über  Metaplasie  des  Epithels  um  Vieles 
klarer,  um  so  mehr,  als  klinisch  festgestellt  ist,  dass  der  Krebsentwicke- 
lung  im  Mittelohre  meist  ein  langjähriger  Ohrenfluss  vorauszugehen  pflegt 
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Auch  für  die  Gebärmutter,  die  von  allen  Organen  des  menschlichen 
Körpers  am  häufigsten  von  Krebs  ergriffen  wird,  spielt  mc^Iicherweise 
die  Metaplasie  des  Epithels  eine  grosse  Rolle,  indem  dadurch  eine 
Verdichtung  der  oberflächlichen  Schichten  entsteht,  während  die  tieferen 
ihre  Produktionsfahigkeit  behalten  ^).  Für^  die  bei  weitem  am  häufigsten 
vorkommenden  Krebse  der  Portio  vaginalis  ist  es  freilich  wegen  des 
daselbst  gleichzeitigen  physiologischen  Vorkommens  von  Cylinder-  und 
Plattenepithel  schwer  nachweisbar,  ob  ein  Hornkrebs  aus  ursprünglich 
vorhandenem  Plattenepithel  hervorgegangen,  oder  aus  solchem  Platten- 
^ithel,  welches  von  krankhaft  metaplasirtem  Cylinderepithel  abstammt, 
oder  endlich,  ob  erst  innerhalb  des  wuchernden  Krebses  die  Umwandlung 
von  Cylinder-  in  Plattenepithel  vor  sich  g^angen  sein  mag.  Für  die 
Schleimhaut  des  Gebärmutterkörpers  hat  jüngst  Piering^)  nach- 
gewiesen, dass  sich  auf  derselben  ein  echter  Hornkrebs  entwickeln 
kann,  so  zwar,  dass  sich  zuvor  das  Cylinderepithel,  wie  es  Zeller  genau 
geschildert,  in  Plattenepithel  metaplasirt. 

Hierher  gehört  auch  der  bisher  so  rätselhafte,  von  C.  Friedländer  ^) 
beschriebene  Fall  von  Cancroid  in  einer  Lungencaverne.  Der 
Hornkrebs  ging  mit  breiter  Grundfläche  von  der  Wand  einer  Caverne  der 
linken  Lunge  aus  und  ragte  von  hier  als  kleine  Geschwulst  in  den 
linken  Hauptbronchus  hinein.  Friedländer  hat  in  seiner  Mitteilung  eine 
Deutung  dieses  höchst  seltsamen  Falles  gegeben,  die  auch  wir  nach  den 
oben  gegebenen  Erörterungen  als  die  richtige  ansehen  müssen.  Auf  einem 
tuberkulös  ulzerirten  Bronchus  nahe  am  Eintritt  in  die  Caverne  sei  eine 
Metaplasie  des  Cylinderepithels  in  geschichtetes,  verhornendes  Platten- 
epithel entstanden;  dasselbe  sei  dann  über  die  granulirende  Fläche  der 
Cavernenwand  hinübergewachsen  und  von  da  aus  habe  sich  der  Horn- 
krebs entwickelt. 

Auch  in  der  Harnröhrenschleimhaut  kann  sich  in  ähnlicher 
Weise  ein  echter  Hornkrebs  entwickeln.  Der  früher  rätselhafte  Fall 
von  T  hier  seh*),  welcher  bei  einem  60jährigen,  mit  langwieriger  Harn- 
röhrenverengerung behafteten  Kranken  bei  der  Ausführung  der  Bou- 
tonni^re  auf  einen  Epithelkrebs  mit  reichlichen  verhornten  Zellen  stiess, 
und  bald  nachher  bei  der  Sektion  nachweisen  konnte,  dass  die  Neubildung 
von  der  Pars  membranacea  und  prostatica  der  Harnröhre  ausging,  erklärt 
sich  jetzt  ungezwungen  durch  den  von  Ne eisen  erbrachten  Beweis  der 
Epithelumwandlung  bei  Strikturen.  Vielleicht  sind  auch  die  von  Paget^) 
erwähnten  Fälle  von  Epithelialkrebs  bei  perinealen  Urinfisteln  in  ähn- 
licher Weise  zu  deuten. 


1}  Hierauf  macht  schon  Klebs  (Handb.  d.  pathol.  Anat  8.  855)  aufmerksam. 

2)  Piering,  Ueber  einen  Fall  von  atypischer  Carcinombildung  im  Uterus.  Zeit- 
Mhrift  für  Heilkunde.    Vm.    Prag  1887. 

3}  C.  Friedl&nder,  Cancroid  in  einer  Lungencaverne.  Fortschr.  der  Medizin. 
Bd.  3.    1885.    No.  10. 

4)  C.  Thiersch,  Der  Epithelialkrebs  namentlich  der  Haut.  Leipaig  1865.  S.  289 
und  283. 

5)  Paget,  Lectures  on  surgical  pathology.    Vol.  IL    S.  462. 
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Ks  würde  den  Rahmen  dieses  klinischen  Vortrages  bedeutend  über- 
schreiten, wollte  ich  noch  auf  die  Beziehungen  der  geschwulstähn- 
lichen Bildungen,  insbesondere  der  Polypen  und  Warzen  zu  den 
mit  Epithelmetaplasie  verbundenen  Erkrankungen  der  Schleimhäute  näher 
eingehen.  Hier  bietet  sich  noc^  ein  weites  Feld  künftiger  Untersuchungen, 
zumal  schon  im  allgemeinen  bekannt  ist,  ein  wie  inniger  Zusammenhang 
zwischen  Polypen-  und  Warzenbildung  auf  Schleimhäuten  und  chroni- 
schen Katarrhen  derselben  besteht.  Meist  sind  ja  diese  Gebilde  nicht  als 
Geschwülste  im  engeren  Sinne,  sondern  als  integrirende,  in  gewissen 
Bestandteilen  hypertrophische  und  eigentümlich  veränderte  Teile  der 
Schleimhaut  aufzufassen,  und  im  allgemeinen  richtet  sich  dementsprechend 
auch  der  ('harakter  des  epithelialen  Ueberzuges  eines  solchen  Polypen 
oder  einer  solchen  Warze  nach  dem  des  Mutterbodens.  Indessen  kommen 
hiervon  Abweichungen  vor,  welche  schon  lange  das  Interesse  der  Be- 
obachter erregt  haben  (s.  o.  S.  II).  Was  die  uns  hier  besonders  beschäf- 
tigende Nasenhöhle  anbetrifft,  so  hat  jüngst  Hopmann  in  mehreren 
sehr  bemerkenswerten  Arbeiten^)  über  die  früher  für  sehr  selten  ge- 
haltenen, jedoch  verhältnismässig  häufig  vorkommenden  Papillar- 
geschwülste  der  Nasenschleimhaut  gezeigt,  dass  im  allgemeinen 
die  mit  Pflasterepithel  versehene  Eingangspforte  der  Nase  harte,  hornige, 
die  mit  Cylinderepithel  bekleideten  Muscheln  weiche  Papillome  hervor- 
bringen, dass  jedoch  von  dieser  R^el  auch  Ausnahmen  vorkommen.  So 
beschreibt  er^)  einen  Fall  von  kolossal  gewuchertem,  die  rechte  Nasenhöhle 
fast  vollkommen  ausfüllendem  papillärem  iPlattenepitheliom«,  welches  von 
ihren  höchsten  (Cylinderepithel  tragenden)  Teilen,  insbesondere  den  Sieb- 
beinhöhlen, seinen  Ursprung  genommen  hatte.  Nach  mehrfachen  Reci- 
diven,  welche  immer  wieder  energisch  entfernt  wurden,  trat  schliesslich 
Heilung  ein.  Ein  ähnlicher  von  B.  v.  Langenbeck  operirter  Fall, 
ebenfalls  wie  es  scheint,  von  der  G^end  des  Siebbeines  sich  entwickelnd, 
ist  von  Billroth  (Ueber  den  Bau  der  Schleimpolypen.  Berlin  1855,  S.  7) 
als  iZottenkrebst  der  Nasenschleimhaut  beschrieben  worden.  Hier 
traten  ebenfalls  mehrfache  Rückfälle  ein,  und  der  Kranke  starb  bei  der 
Operation  eines  solchen  an  Meningitis.  In  neuester  Zeit  endlich  hat 
R.  V.  Volkmann  einen  sehr  merkwürdigen  derartigen  Fall  beobachtet, 
welcher  von  Dr.  O.  v.  Büngner  genau  untersucht  worden  ist  und 
beschrieben  werden  wird. 

Sehr  bemerkenswert  ist,  dass  nach  Hop  mann  die  Papillome  der 
Nase  gewöhnlich  mit  trocken-eitrigem  Katarrh,  wie  bei  Ozaena,  verbunden 
sind,  und  wahrscheinlich  in  einem  genetischen  Zusammenhange  hiermit 
stehen.  Es  sei  in  dieser  Beziehung  auf  die  interessanten  Mitteilungen 
Hop  mann 's  in  Virchow's  Archiv  verwiesen. 

2)  C.  M.  Hop  mann  (Köln),  Die  papillären  Oesehwfllste  der  NasenBchleimhaut 
Virchow's  Arcfa.  Bd.  93,  1883,  6.  213  ff.  G.  M.  Hopmann,  Ueber  Warzengeschwülste 
Papillome)  der  Respirationsscbleimh&ute.  v.  Volkmann 's  Sammlung  klin.  Vortrfige. 
No.  315,  1888. 

3)  Virch.  Arch.  Bd.  93,  S.  234. 


342. 

(Chirurgie  No.  105.) 

Ueber  Verengerung  und  Yerschluss  in  den  verschiedenen 
Abschnitten  des  Magendarmkanals  und  deren  chirurgische 

Behandlung. 

Auf  Grund  der  in  der  Diakonissenanstalt  su  Dresden  in  der  Zeit  von 
1882 — 1888  gemachten  Erfahrungen*). 

Von     . 

Dr.  Erich  Staffel, 

in  Chemnitz 
ehem.  I.  A08i8t  an  der  chirurgischen  Abteilung  des  Diakonissenhospitals  zu  Dresden. 


Meine  HerTen! 

Das  Interesse  an  der  chirurgischen  Behandlung  der  Stenosen  des 
Magendarmkanals  ist  Dank  verschiedener  in  den  letzten  Jahren  auf 
diesem  Gebiete  errungener  Erfolge  zur  Zeit  ein  sehr  reges.  Aber  trotz 
bedeutender  Fortschritte,  die  die  Magendarmchirurgie  gemacht  hat,  giebt 
es  gerade  auf  diesem  Gebiete  noch  eine  Menge  hochwichtiger  Fragen, 
deren  Erledigung  nur  möglich  ist  durch  Mitteilung  der  von  verschiedenen 
Operateuren  gemachten  Erfahrungen ;  bei  manchen  derselben  ist  auch  die 
thätige  Mitwirkung  der  inneren  Kliniker  nicht  zu  entbehren. 

Gestatten  Sie  mir,  Ihnen  in  Kürze  über  die  in  der  Diakonissen- 
anstalt in  den  letzten  5  Yj  Jahren  auf  diesem  Gebiete  gemachten  Erfah- 
rungen zu  berichten. 

Diese  Erfahrungen  stützen  sich  auf  55  Kranke:  52  wurden  in  der 
Anstalt,  3  ausserhalb  derselben  von  Herrn  Dr.  Rupprecht  behandelt. 
Ich  bemerke  dabei,  dass  in  diese  Zahl  nicht  eingeschlossen  sind:  Ij  die 
caxcinomatösen  Strikturen  des  Oesophagus,  soweit  sie  permeabel  waren. 
Diese  Kranken  wurden    zum  Teil    auf  der  inneren,   ziun  Teil  auf  der 


*)  Nach  einem  in  der  Qesellschaft  für  Natur-  und  Heilkunde  zu  Dresden  im  Mftrz 
1S88  gehaltenen  Vortrage. 
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chirargischen  Station  behandelt.  Wir  pflegen  in  solchen  Fallen  sofort, 
eventuell  in  Chloroformnarkoee  oder  auch  mit  Anwendung  einer  Mor- 
phiuminjektion  ein  möglichst  dickes  Schlundrohr  einzufuhren.  Die  toi- 
her  unmögliche  oder  doch  schwierige  Passage  der  Striktur  gelingt  dabei 
oft  leicht,  wenn  man  sich  einer  Sonde  mit  Mercierkrummung  bedient, 
wie  solche  durch  Einfuhrung  eines  entsprechend  gebogenen  Biandrins  leicht 
herstellbar  ist.  Wir  lassen  dann  die  eingeführte  Sonde  wenn  möglich 
sofort  mehrere  Tage  liegen,  nachdem  wir  sie  mittels  der  Belloque'schen 
Röhre  durch  die  Nase  geleitet  und  mit  einer  Bindentour  an  der  Stirn 
befestigt  haben.  Hat  die  Sonde  mehrere  Tage  gelegen,  so  gelingt  es 
meist  leicht,  eine  noch  dickere  einsufuhren,  die  unter  Umständen  wiedenun 
mehrere  Tage  liegen  bleibt,  oder  auch  den  Kranken  täglich  mit  immer 
dickeren  Sonden  zu  bougiren.  Die  Kranken  lernen  dann  sich  selbst  die 
Sonde  einzufahren  und  werden  mit  der  Weisung,  sich  selbst  täglich  zu 
bougiren,  in  poliklinische  Beobachtung  entlassen. 

2)  Sind  in  die  oben  genannte  Krankenzahl  nicht  eingerechnet  die 
an  eingeklemmten  Hernien  behandelten  Kranken. 

Die  Kranken,  über  die  ich  Ihnen  einen  kurzen  Bericht  zu  erstatten 
gedenke,  litten: 

1.  an  in  die  Speiseröhre  eingekeilten  Fremdkörpern  und  an  imper- 
meabeln  Strikturen  derselben,  bedingt  durch  Carcinom  oder  Narbe; 

2.  an  carcinomatöser  Stenose  des  Pylorus; 

3.  an  Verengerung  und  Verschluss  in  den  übrigen  Abschnitten  des 
Darmtraktus,  bedingt  durch  die  verschiedenartigsten  Ursachen  wie 
Abknickung,  Drehung  von  Darmschlingen  oder  durch  von  der 
Darmwand  selbst  ansehende  Carcinome  u.  dgl. 

In  die  Gruppe  der  Oesophagusstenosen  gehören  nur  4  Kranke. 
Zweimal  handelte  es  sich  um  verschluckte  Fremdkörper,  einmal  um  eine 
carcinomatöse  und  im  4.  Fall  um  eine  narbige  impermeable  Striktur  der 
Speiseröhre.  Ich  lasse  dabei  die  zahlreichen  poliklinisch  behandelten 
Fälle  von  Fremdkörpern  im  Oesophagus  unberücksichtigt. 

1.  Verschlucktes  Gebiss  im  Oesophagus,  Oesophagotomie, 
Heilung. 

Frau  Tr.,  44  Jahre  alt,  Epileptica,  kam  am  Abend  des  14.  April  1888  ins 
Hospital  mit  der  Angabe,  dass  sie  heute  morgen  auf  der  Strasse  einen  epileptisehen 
Anfall  gehabt  und  darnach  zwei  Stunden  bewusstlos  zu  Hause  gelegen  habe.  Beim 
Erwachen  bemerkte  sie,  dass  ihr  kAnstliehes  Oebiss,  bestehend  aus  Gaumenplatte  mit 
vier  oberen  Schneide-  und  zwei  MolarzShnen  fehlte.  Da  sie  ein  DruekgefOhl  auf  der 
linken  Halsseite  empfand,  glaubte  sie,  das  Oebiss  verschluckt  zu  haben. 

Stat.  praes.:  I^eidlich  gen&hrte,  sonst  gesunde  Frau.  —  Aeusserlich  am  Halse 
nichts  besonderes  sieht-  oder  fühlbar.  Untersuchung  des  Pharynx  mit  dem  Finger  und 
ebenso  laryngoskopische  Untersuchung  ohne  bestanmites  Resultat  Eine  dicke  Sehland- 
Bonde  lässt  sich,  ohne  auf  ein  Hindernis  zu  stossen,  bequem  in  den  Oesophagus  eiD- 
fOhren.  —  TroU  negativen  Resultates  wird  die  Frau  im  Hotpital  behalten;  sie  giebt 
noch  an,  sie  habe  seit  dem  Anfall  nichts  Festes  schlucken  kdnaen. 


3]  Ueber  Yerengerung  und  VersehluM  des  Magendarmkanals.  3253 

Die  Beichwefden  der  Frau  steigerten  skh  nicht»  flOiiige  Nahrung  konnte  sie  ohne 
Mühe  schlucken.  Bei  der  sweiten  Untersuehung  am  16.  April  firOh  mit  Knopftonde  und 
MQnzenfiüiger  fohlte  man  25  cm  hinter  der  Zahnreihe  einen  festen  Kdrper  und  ver- 
nimmt ein  deutliches  Anschlageger&usch.  Der  eingeführte  Münzenfänger  bleibt  an  einem 
Fremdkörper  h&ngen,  ohne  dass  dieser  bei  leichtem  Zug  am  Münzenfanger  nachgiebt  — 
Sofor^ge  Oesophagotomia  externa:  12  cm  langer  Hautschnitt  am  vorderen  Rande 
des  finken  Muse,  stemo-eleido^mast^.  StompHes  Vordringen  in  die  Tiefe,  Bbitang 
miniiBftl  Nach  Beiaeitesiehen  der  Oefftsse  mit  stumpfsn  BUen  tritt  ein  schon  vorher 
gefühlter  scharfer  Vorspnmg  deutlicher  hervor;  derselbe  erweist  sich  bei  der  Incision 
als  Tuberculmn  carotideum  des  sechsten  Halswirbels.  Auf  einen  jetzt  vom  Munde  her 
eingeführten  silbernen  Katheter  wird  in  der  Wunde  eingeschnitten,  doch  zeigt  sich 
hierbei,  dass  man  in  den  Sinus  piriformis  geraten  ist.  Erst  auf  der  Spitze  einer  vom 
Monde  her  eingeführten  Sdilundsonde  gelingt  es  leieht,  den  Oeso|Aagus  zu  eröffnen. 
Beim  Eingehen  mit  dem  Finger  in  den  Oesophagus  wird  das  €tebiss  gefühlt  und  mit 
der  Komzange  extrahirt.  —  Einlegung  einer  Magensonde  von  der  Wunde  aus,  Tampo- 
nade der  letzteren. 

Am  extrahirten  Oebiss  zeigt  sich  ein  Defekt.  Nach  Aussage  der  Patientin  war 
es  allerdings  nicht  mehr  intakt,  aber  es  fehlte  an  demselben  doch  noch  ein  Teil  der 
Gaumenplatte  mit  zwei  Schneidezähnen.  Dieser  noch  fehlende  Teil  fand  sich  in  der 
That  in  dem  am  19.  April  spontan  erfolgenden  Stuhl. 

Der  Wundverlanf  war  glatt;  am  23.  April  wurde  die  Sohlundsonde  entfernt;  Pa~ 
Hentan  schluckte  ohne  Beschwerden,  wobei  nur  wraig  Flüssigkeit  aus  der  tamponirten 
Wunde  floss. 

Am  4.  Mai  wurde  Patientin,  die  vorher  noch  zwei  AnfWe  von  Petit  mal  gehabt, 
zur  weiteren  poliklinischen  Behandlung  entlassen.  Die  Wunde  war  am  20.  Mai  voU- 
stfindig  geschlossen. 

2.  Veischlucktes  Blechdeckelchen,  eingekeilt  zwischen 
Oesophagus  und  Trachea;  Tiacheoatenose,  Tracheo* 
tomie,  Tod. 

Hermann  L.,  3  Jahre  alt,  wurde  am  26.  Mai  1885  wegen  zunehmender  Er* 
stickungsasfölle  ins  Hospital  gebracht  mit  der  Angabe,  dass  das  Kind  Weihnachten 
1S84  ein  Blechdeckelchen  »verschluckt«  und  seitdem  schwer  geatmet  habe.  Seit  drei 
Wochen  habe  es  t&glich  mehrmals  Erstickungsanfalle  mit  heftigem  Husten. 

Das  Kind,  an  dem  &usserlich  nichts  nachweisbar,  wird  wegen  hochgpradiger  Atem- 
not sofort  tracheotomirt:  dabei  wird  die  Trachea  nach  doppelseitiger  Abbindung  und 
Spaltung  des  Isthmus  glandul.  thyreoid.  in  der  Ausdehnung  von  sechs  Knorpelringen 
gespalten,  von  einem  vermuteten  Fremdkörper  aber  nichts  gefunden.  Die  hintere 
Trachealwand  zeigt  eine  abnorme  Yorwölbung,  doch  ist  die  Schleimhaut  über  dieser 
ganz  intakt.  Die  Sondirung  der  Trachea  ergiebt  ein  negatives  Resultat,  ebenso  ist  das 
Stellen  des  Kindes  auf  den  Kopf  ohne  Erfolg.  —  Die  Trachealöffnung  wurde  durch 
zwei  um  den  Hals  gehende  Fadenschlingen  offen  gehalten. 

Sofort  nach  der  Operation  bekam  das  Kind  einen  neuen  asphyktischen  Anfall 
Die  AnfUle  mehrten  sieh  trotz  offengehaltener  Trachea.  Auch  eine  zweite  genaue 
Untersuchung  des  Kindes  war  ohne  Resultat  und  am  folgenden  Tage  erfolgte  der  Exitus 
letalis  im  asphyktischen  Anfall. 

Sektion:  Fremdkörper  in  Gestalt  eines  thalergrossen  runden  Blechdeckels  ist 
plattliegend  zwischen  Oesophagus  und  Trachea  im  obersten  Drittel  der  letzteren  ein- 
gekeilt Zwischen  Trachea  und  Oesophagus  besteht  eine  für  eine  sehr  feine  Sonde  passir- 
bare  Kommunikation.  —  Pneumonische  Infiltration  des  rechten  oberen  Lungenlappens. 
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Wiewohl  e».  sieh  in  diesem  Falle  eigentlich  nicht  um  einen  die 
Speiseröhre  verengenden  Fremdkörper  handelt,  so  hielt  ich  ihn  doch  einer 
kurzen  Erwähnung  wert.  Es  ist  bis  jetzt  nur  ausserordentlich  selten  der 
verschluckte  Fremdkörper  ausserhalb  der  Speiseröhre  gefunden  worden. 
Unter  den  von  Fischer i)  gesammelten  80  Fällen  von  Oesophagotomie 
wegen  Fremdkörpers  ist  dieses  Ereignis  nur  sweimal  veneichnet.  Wäre  in 
unserm  Falle  an  die  Möglichkeit,  die  Vorwölbung  der  hinteren  Traeheal- 
wand  auf  den  verschluckten  Fremdkörper  zu  beziehen,  gedacht  worden, 
so  wäre  dessen  Entfernung  durch  Incision  der  hinteren  Trachealwand 
jedenfalls  nicht  schwer  gewesen. 

Die  Symptome  von  Seiten  der  in  der  Speiseröhre  steck^a  g^liebenea 
Fremdkörper,  insbesondere  die  Schlingbeschwerden,  sind  oft  ausser- 
ordentlich gering,  so  gering,  dass  die  Fremdkörper  unter  Umständen  Mo- 
nate, selbst  Jahre  lang  ohne  wesentliche  Beschwerden  getragen  werden. 
Maclean^)  operirte  einen  Mann,  der  das  verschluckte  Gebiss  bereits 
12  Jahre  in  der  Speiseröhre  trug.  Aber  in  allen  Fällen  sind  die  Gefahren 
für  den  Träger  eines  derartigen  Fremdkörpers  ganz  ausserordentliche. 

Sind  die  Schlingbeschwerden  hochgradig  oder  ist  vollends  das  Schlingen 
ganz  unmöglich,  so  können  solche  Kranke,  besonders  Kinder,  innerhalb 
kurzer  Zeit  an  Erschöpfung  zu  Grunde  gehen.  In  anderen  Fällen 
führt  die  Kompression  der  Trachea  zur  Erstickung.  Ja,  diese  soll  sogar 
in  circa  einem  Viertel  aller  Todesfälle  durch  Verschlucken  von  Fremd- 
körpern die  Todesursache  sein  (König). 

Die  bei  weitem  grösste  Gefahr  liegt  jedoch  in  der  Möglichkeit  der 
Perforation  und  Gangrän  der  Trachea  mit  sekundärer  sep- 
tischer Phlegmone  des  umgebenden  Bindegewebes.  Die  Phleg- 
mone, die  unter  Umständen  bereits  am  zweiten  bis  dritten  Tage  nach 
dem  Verschlucken  des  Fremdkörpers  auftritt  und  zu  ausgedehnter  In- 
filtration der  Weichteile  am  Halse,  ja  selbst  der  Schilddrüse  führt,  kann 
sich  bis  ins  Mediastinum  post.  fortsetzen  und  selbst  in  die  Pleura  per- 
foriren.  Weiterhin  können  bei  derartigen  Ulcerationen  auch  grosse  Blut- 
gefässe, besonders  die  Carotis,  die  Aorta,  die  Vena  cava  sup.  und  andere 
arrodirt  werden  und  die  Kranken  durch  Verblutung  zu  Grunde  gehen 

Aus  alledem  ergiebt  sich  für  uns  die  dringende  Aufgabe,  jeden  in 
der  Speiseröhre  stecken  gebliebenen  Fremdkörper  auf  alle 
Fälle  möglichst  bald  zu  entfernen  und  nicht  auf  seine  spontane 
Entleerung  durch  den  Darmkanal  zu  rechnen  oder  gar,  wenn  die  Ver- 
suche auf  dem  unblutigen  Wege  nicht  zum  Ziele  führen,  von  weiteren 
Schritten  abzusehen.     »Der  Arzt  muss  sofort  entschieden  handeln«,  sagt 


1)  Fischer,  Die  Oesophagotomie  bei  Fremdkörpern.    D.  Zeitschr.  för  Chir.  18S7. 
Bd.  XXV,  S.  564  ff. 

2)  New  York-  med.  Reeord  1S&4,  XXVI,  p.  281. 
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Fiseher*).  xiDie  unblutigen  Versuche  zut  Entfernung  des  Fremdkörpers 
aus  der  Speiseröhre  gleichen  jenen  bei  einer  iucarcerirten  Hernie.  Jeder 
Zeitverlust)  -^ie  Einklemmung  zu  heben,  begünstigt  die  Gangrän  des 
Darmes  und  der  Speiseröhre;,  und  wie  auf  die  misslungene  Taxis  sofort 
die-HemiQtomie  folgen. muss/  so  die  Oesophagotomie  mögliehst  bald  auf 
die  misslungenen  E^troktionsversuche.*« ' 

'  Es  würde  mich  zti  weit  führen,  auf  die  OeSophagotomie  selbst  näher 
einzugehen;  nur  soviel  sei  bemerkt:  die  Gefahren  dieser  Operation  sind 
keineswegs  gross.  Unter  80  von  Fischer  gesammelten  Oesophagotomien 
wurden  62  Kranke-  i.  e.  77  ^  geheilt  2).  Aber  die  Chancen  der  Operation 
sind  noch  Weit  günstiger,  wenn  wir  möglichst  früh  operiren,  an  einer 
Zeit,  wo  die  Kranken  noch  nicht  durch  Schlingbeschwerden  herabge- 
kommen und  wo  noch  keine  Gangrän  der  Speiseiöhre  eingetreten  ist. 
jyie  Mortalität  ist  nach  Fischer  in  den  beiden  ersten  Tagen  nach  Yer- 
sofalucken  des  Fremdkörpers  um  12)^  geringer  als.  bei  Operationen  zwischen 
dem  dritten  bis  fünften  Tage. 

Zu  den  durch  Narbe  oder  Carcinom' bedingten- Verenge- 
rungen der  Speiseröhre  übergehend,  lasse  ich  zunächst  die  wesent- 
lichsten Data  auö  den  Krankengeschichten  der  von  uns  operirten  zwei 
Kranken  folgen : 

1.  Narbige  impermeable  Oesophagusstriktur,  Gastrostomie, 
Heilung. 

Paul  S.,  15  Jahre  alt,  trank  am  17.  April  1887  aus  Versehen  awei  Sehluek  Natron- 
laoge;  er  brach,  sofort  und  trank  dann  Milch  nach.  Vom  sofort  angezogenen .  Arzt 
wurde  der  Magen  ausgespült  Patient  war  neun  Tage  bettlägerig.  Am  1.  Juni  gelang 
es  xum  ersten  Male,  eine  Schlundsonde  einsuführen.  Das  Schlingen  ging  dann  eine 
Zeit  lang  ohne  jede  Beschwerde.  -  Ende  August  traten  dib  ersten  Schlingbeschwerden 
auf,  die  von  da  ab  allmählich  zunahmen.  Am  12.  November  1887.  wurde  Patient  wegen 
hochgradiger  Schlingbesehwerdea  ins  Hospital  aufgenommen. 

Stat.  praes.  Anämischer»  sehr  abgemagerter  Mensch;  leichte  linksseitige  Spitzen- 
dampfung.  Der  Kranke  vermag  gar  nichts  Festes,  nicht  einmal  eingeweichte  Semmel, 
ebensowenig  gequirlte  JSier  zu  schlucken.  Seine  Nahrung  bestand  in  der  letzten  Zeit 
aus  einem  halben  Liter  Milch  pro  Tag.  —  Die  Oesophagusstriktur  beginnt  17,5  cm 
hinter  den  Schneidezähnen.  Nachdem  an  zwei  Tagen  vergeblich  in  Narkose  die.  Ein- 
fOhning  einer  sehr  dünnen  Sonde  versucht  worden  —  nicht  einmal  ein  feinstes  Harn- 
rdhrenbougie  c^g  durch  dieselbe  — :  wird  -am  17.  November  1887  die  Gastrostomie  vor- 
genommen. Querschnitt  dicht  untenn  linken  Kippenbogen.  Der  Magen  wird  durch*  11 
die  Magenwand  breit  fassende  und  25  radiäre  Nähte  in  der  Bauohwnnde  fixirt  -  Sechs 
Standen  später,  noch  gehöriger  Verstreichung  der  Wunde  mit  Salicylpaste,  wird  der 
Magen  incidirt  und  in  die  Ineision  ein  fingerdickes,  12  cm  langes  Drain  eingeführt.-^ 
Zwei-  bis  dreistündliche  Fütterung  durch  das  Drain  mit  Milch,  gequirlte»  Eiern,  Nestle's 
Mehl  und  Wein.  Der  Kranke,  der  in  den  ersten  drei  Tagen  nach  der  Operation  sehr 
schwach  war,  erholte  sich  bald.  Am  25.  November  konnte  er  zum  ersten  Male  seit 
langer  Zeit  wieder  eingeweichten  Zwieback  schlucken. 


1)  L.  c.  S.  580. 

2)  L.  c.  S.  573. 
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Am  12.  Dezember  verliiit  der  Knuike  dat  Bett  und  ee  wird  toq  da  ab  yenaeht^ 
die  Striktur  durch  Bougiren  su  enreitem.  Die  suuAchst  nur  für  ein  cnglieehet  Btan- 
röhrenbougie  No.  2  durchgängige  obere  Striktur  wird  durch  fleistige«  Bougiren  und 
wiederholtes  stundenlange«  Liegenlanen  der  eingefUirten  Sonden  allm&hlich  so  düaürt, 
daae  Anftmg  Febraar  1S68  ein  franzöflisehee  Bougie  No.  26  und  Anfang  Mftn  ScUund- 
eonde  No.  5  durchgeführt  weiden  konnte.  Ebenso  gelang  es,  eine  tiefer  gelegene  und 
noch  ausgedehntere  Striktur  von  Anfang  Jamiar  an  sunidist  Miit  feineren,  dann  iauaer 
stirkeren  Sonden  su  bougiren.  Patient  yerschluokte  wiederholt  die  durch  die  obeze 
Striktiur  durchgeführten  dicken  Sonden,  gleichwohl  gelang  es  Yom  Magen  aus  nie,  die 
untere  Striktur  mit  Sonden  su  passiren. 

Leider  erwies  es  sich  unmöglich,  die  erreichte  Weite  der  Speiseröhre  auf  die  Bauer 
zu  erhalten«  Sobald  Patient  einige  Tage  nicht  bougirt  wurde,  trat  sofort  eine  dcssrtige 
Verengung  wieder  ein,  dass  meist  mit  den  dOnnsten  Bougies  wieder  begonnen  werden 
musste.  Da  Patient  sich  während  seines  Hospitalaufenthalts  sehr  erholt  hatte  —  & 
hatte  um  20  Kilo  an  Gewicht  zugenommen  —  und  da  er  mit  seinem  Zustand  zufrieden 
war,  so  wurde  ron  weiteren  Dilatationsversuchen  abgesehen  und  Patient  entlassen.  Er 
kaut  jetzt  seine  Nahrung  und  spuckt  sie  dann  mittels  eines  dicken  Qnmmischlaucbes 
durch  die  Fistel  m  den  Magen.    Lebt  noch  und  befindet  sieh  wohl  (15.  Dezember  1888). 

2.  CarcinomatÖee    impermeable    Oesophagusstriktur;  6a* 
atrostomie;  Tod. 

Carl  L.,  59  Jahre  alt;  am  23.Febniar  1886  Aufisahme  ins  HbspitaL  Seit  emem 
halben  Jahre  allmählich  zunehmende  Schlingbeschwerden ;  seit  S  Tagen  ist  das  Sehluekcn 
selbst  flflssiger  Nahrung  ganz  unmöglich,  seit  einigen  Tagen  ausserdem  Heiserkeit 

Stat  praes.  Sehr  kachektischer  Mann  mit  eingefallenem  Abdomen.  —  23  em 
hinter  dem  Lippensaum  eine  auch  für  die  feinste  Sonde  undurchg&ngige  Striktur  des 
Oesophagus.  —  Laryngoskopische  Untersuchung:  totale  rechtsseitige  RekurrensUhnmng, 
geringe  chronisdie  Larjmgitis. 

Das  Schlingen  fester  Nahrung  ist  vollständig  uDm<)glich,  gesehhiekte  Flttasigkeit 
regurgitirt  nach  kurzer  Zeit  fast  vollständig.  Nach  mehrfachen  vergebliehaB  SoBdimngi- 
yersnchen  am  29.  Oktober  1886  Gastrostomie.  Schnitt  parallel  dem  linken  unteren 
Hippenrand;  Fixation  des  Magens  durch  6  die  Serosa  und  Muscularis  breit  frssende 
und  21  einfische  Nähte.  —  Patient  naoh  der  Operation  nicht  koUabirt  Sechs  Stunden 
später  nach  vorheriger  Yerstreiehung  der  Wunde  mit  Salieylpaste  Incision  des  Msgeni 
und  Einführung  eines  kurzen,  dicken  Drains.  Fattcrung  in  eirea  zweistOndlichen  Psiuen 
mit  üüasiger  Nahrang.  Magen  fssst  jedoch  kaum  zwei  bis  drei  Essltfel  FlOssigkdt  — 
Am  30.  Oktober  frflh  Temperatur  36.6,  Puls  144,  kaum  fOhlbar.  TroU  regehnisdger 
circa  sweistündlicher  Fütterung  rapider  Kräfteverfall;  am  I.November  mittags  Exitui 
letalis. 

Sektion:  Ungefähr  in  der  Mitte  des  Oesophagus  ein  denselben  in  der  Ausdeh- 
nung von  4  cm  vollständig  stenoeirendes  Caroinom.  Dasselbe  greift  auf  die  Traebea 
über,  deren  Schleimhaut  ein  bofanengrosses  careinomatöses  Ulcus  zeigt  —  Multiple  ateiit 
erbsengrosae  Metastasen  in  beiden  Lungen.  —  Infiltration  des  rechten  unteren  Lungen- 
lappena.  Feste  Verklebung  zwischen  Magen  und  Bauchwaad.  Der  Magen  ist  nahe  dtf 
Mitte  der  grossen  Curvatur  angenäht    Keine  Spur  von  Peritonitis. 

Die  Gastrostomie  ist  eine  heute  Telatir  ungefahrliehe  Operadon. 
Während  nach  Vitringa^)  von  31  vor  1876  ohne  antiseptische  Kautelen 
operirten  Kranken  noch  tl  an  Peritonitis  erkrankten,  finden  wir  unter 
124  unter  antiseptischen  Kautelen  ausgeführten  Gastrostomien  nur  19  mal 


Ij  Vitringa,  Over  Gastrostomien,  th^e  inaug.    Groningen  1864. 
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Pentonitis  und  aweimal  Bauchdeckenphlegmone  veneichnet.  Es  steht 
SU  erwarten,  dwoß  doh  die  Resultate  für  die  Zukunft  nooh  weit 
besser  gestalten  werden,  um  so  mehr,  als  die  Gastrostomie  eine  technisoh 
nieht  besonders  schwierige  Operation  ist.  Sie  vermag,  zur  rediten  Zeit 
ausgefohrt,  den  Kranken  vor  dem  sonst  sicheren  Tod  durch  Inanition  su 
bewahren.  Die  wegen  Narbenstiiktur  operirten  Kranken  können  noch 
Jahre  lang  leben,  wenn  anders  sie  nicht  frühseitig  der  Tuberkulose  er- 
liegen, der  die  Mdinahl  dieser  Kranken  infolge  ungenügender  Ernährung 
sehen  Tor  der  Gastrostomie  anheimfallen.  Bei  den  wegen  Natbenstriktur 
operirten  Kranken  ezistirt  weiterhin  noch  die  Möglichkeit,  die  Oesophagus- 
striktur  gerade  nach  der  Gastrostomie  erfolgreich  su  erweitern.  Die 
durch  frühere  Schling*  und  eventuelle  Bougirungsversuche  geschwellte 
Wandung  der  Striktur  schwillt  unter  der  nach  der  Gastrostomie  ein- 
tretenden Ruhe  derartig  ab,  dass  die  Kranken  oft  schon  wenige  Tage 
nach  der  Operation  spontan  zu  schlingen  vermögen.  Der  Kranke  S. 
konnte  schon  am  neunten  Tage  nach  der  Operation  zum  ersten  Male 
wieder  eingeweichte  Semmel  schlucken,  was  vor  der  Operation  ganz  un- 
möglich war,  und  am  27.  Tage  nach  der  Operation  liessen  sich  dünne 
englische  Hamröhrenbougies  No.  2 — 5  ohne  Mühe  durch  die  obere  Strik- 
tur führen. 

Dass  uns  eine  andauernde  und  ausreichende  Dilatation  der  sehr  aus- 
gedehnten Striktur  schliesslich  nicht  gelang,  wie  dies  auch  andern  Opera- 
teuren vorgekommen  ist,  darf  uns  in  andern  Fällen  von  erneuten  Versuchen 
in  dieser  Richtung  nicht  abhalten.  Zu  einer  Oesophagotomia  interna, 
»die,  wie  Albert  >)  sagt,  in  schweren  Fällen  unberechenbar,  in  leichten 
FÜlen  überflüssig  istr,  konnten  wir  uns  nicht  entschliessen.  —  Ob  die 
von  Hjort^]  empfohlene  elektrolytische  Behandlung  der  Striktur,  bei  der 
die  in  eine  Olive  endigende  und  von  der  Magenfistel  aus  eingeführte 
Oesophagussonde  —  mit  einem  Kupferdraht  als  Mandrin  —  mit  dem 
negativen  Pole  einer  konstanten  Batterie  in  Verbindung  gebracht  wird  — 
Hjort  nahm  10 — 15  Elemente  einer  Kupferzinkbatterie  —  mit  Erfolg 
anwendbar  ist,  müssen  erst  weitere  Erfahrungen  lehren.  Vorläufig  kann 
man  Hjort 's  Vorschlag,  auch  die  hochsitzenden,'  d.  h.  die  in  der  Höhe 
der  Cartilag.  cricoid.  gelegenen  Oesophagusstrikturen  mit  Grastrostomie 
und  nachfolgender  elektrolytischer  Behandlung  der  Striktur  von  der 
Magenfistel  aus  zu  heilen,  wohl  nicht  ohne  weiteres  beistimmen.  Für 
hochsitzende  Strikturen  verdient  die  Oesophagotomie,  eventuell  nach 
Gussenbauer's  Vorschlag  die  kombinirte  Oesophagotom.  ext.  und  intern. 
als  die  sicherere  Methode  den  Vorzug. 


1)  Albert,  Lehrb.  der  Chirurgie.    Bd.  I,  S.  542. 

2)  Hjort,  Die  Behandlung  der  Speiierfthre-Verangenuigen.    Congris  p^riodique 
Internat  des  sciences  mMicales,  8.  Sessioni  Copenhague  1884. 
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Weit  geringere  Erfolge  al«  bei  dea  Narbenatrikturea  ergiebt  die  Ga* 
strofltomie  bei  den  carcinomatösen  Verengerungen  der  Speiseröhre.  Leider 
geben  aber  gerade  diese  Fälle  am  häufigsten  Veranlassung  sur  Anlegung 
der  Magenfistel.  In  den  155  von  Vitringa  zusammengestellten  Fällen 
von  Gastrostomien  handelte  es  sich  119mal  um  Garcinom,  nur  32mal  um 
narbige  Striktur.  Das  Leben  der  Carcinomkranken  wird  durch  die  Ope- 
ration im  günstigsten  Falle  um  wenige  Monate  verlängert.  Unter  acht 
von  Studsgaard  ^)  w^en  Carcinom  ausgeführten  Graatrostomien  überlebte 
nur  ein  Kranker  die  Operation  um  sechs  Monate,  alle  andern  starben 
früher.  Auch  Schönborn^  konnte  unter  13  gastrostomirten  Carcinom- 
kranken nur  einmal  eine  Verlängerung  des  Lebens  um  sechs  Monate 
beobachten.  Gleichwohl  ist  die  momentane  Beseitigung  der  qualvollen 
Schluckbeschwerden  eine  sehr  wesentliche  Erleichterung  für  diese  un- 
glücklichen Kranken. 

Eins  muss  man  übrigens,  wenn  anders  die  Prognose  der  Grastrostomie 
gunstig  sein  soll,  verlangen:  die  Kranken  müssen  zur  Operation  noch 
ein  gewisses  Maass  von  Kräften  mitbringen,  einmal  um  <iie  Operation 
selbst  auszuhalten,  und  um  vor  allem  noch  Kräfte  für  die  ersten  Tage 
nach  der  Operation  übrig  zu  haben,  in  denen  die  Ernährung  duroh  die 
angelegte  Magenfistel  eine  noch  nicht  ausreichende  ist  In  unsern  beiden 
Fällen  war  der  Magen  wohl  infolge  der  mehr  weniger  langen  Inaktivitat 
auf  ein  sehr  kleines  Lumen  retrahirt  und  Casste  so  wenig,  dass  man  am 
ersten  Tage  nur  ein  bis  zwei  Esslöffel  Flüssigkeit  auf  einmal  in  den- 
selben einbringen  konnte.  Dass  unter  solchen  Verhältnissen  auch  bei 
regelmässiger  Nachfütterung  in^  kurzen  Pausen  die  Ernährung  eine  un~ 
genüg^ide  ist,  li^  auf  der  Hand.  Bei  dem  Kranken  S.  nahm  erst  vom 
vierten  Tage  nach  der  Operation  die  Kapazität  des  Magens  zu  und  von 
da  ab  besserte  sich  dann  auch  rasch  das  Allgemeinbefinden  des  Kranken, 
der  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  ausserordentlich  matt  war. 

Ob  sich  diese  Verhältnisse  günstiger  gestalten,  wenn  man  den  Magen 
sehr  nahe  der  Cardia  annäht,  wie  dies  neuerdings  von  Sonnenburg') 
betont  worden  ist,  vermag  ich  nicht  zu  sagen.  Im  Fall  L.  war  der  Mageo, 
wie  sich  bei  der  Sektion  leigte,  nahe  der  Mitte  der  grossen  Kurvatur 
angenäht  worden;  bei  S.  ist  die  Magenfistel  an  einer  der  Cardia  näher 
gelegenen  Stelle  etablirt,  wie  sich  mit  dem  Finger  jetzt  leicht  konsta- 
tiren  lässt,  wiewohl  wir  bei  der  Operation  nicht  besonders  darauf  ge- 
achtet haben. 


1)  Studsgaard,  Du  traitement  du  r6trecissement  de  Toesophage  par  la  stricturo- 
tomie  ou  la  fonnation  d'uue  fistule  (Oesophago tomie,  Oastrostomie).  Gongr^  p^od. 
intern.  1S84. 

2)  SchOnborn  in  der  Diskussion  über  Hjort's  Vortrag.  Congrfes  p^riod.  in- 
tern. 1884. 

3)  Sonnenburg,  Beiträge  sur  Gastrostomie.  Berliner  klinisohe  Wochenschrift 
1888,  No.  1. 
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Sehänborn*)  ist  nach  seinen  Beobachtungen  dei  Meinung,  tlass  die 
GrajBtrostomie  an  einem  Kraiiken,  »der  Flüssigkeit^  kaum  oder  nur  mit 
Mühe  schlucken  kann,  nicht  mehr  indicirt  sei«.  Bei  solchen  bereits  sehr 
herabgekomtnenen  Kranken  komme  es  oft  zu  gar  keiner  festen  Yeikle* 
bung  zwischen  Bauch  wand  und  Magen.  Schönborn  sah,  däss  sich  die- 
selbe noch  am  6. — 7.  Tage  an  einzelnen .  Stellen  wieder  löste:  infolge 
dessen  bildete  sich  eine  Kommunikation  zwischen  Magen  und  Bauch- 
höhle und  die  Kranken  gingen  meist,  ohne  dass  sich  eine  Peritonitis 
entwickelte,  an  Erschöpfung  zu  Grunde. 

Uebersteht  aber  der  emacürte  Kranke  die  Operation,  so  bleibt  nach 
Schönboin's  Beobachtungen  die  Bildung  eines  derben^  sich  gutkontra- 
hirenden  Narbensaumes  um  die  Fistel  aus.  t)hne  diesen  gewährt  die 
Fistel  keine  andauernde  Erleichterung,  der  Kranke  erholt  sich  nicht. 
Hat  die  Fistel  nämlich  einen  solchen  Narbensaum,  so  kann  man  dieselbe 
nachts  mit  Verbandstoffen  bedecken;  die  Ränder  kontrahiren  sich  dann 
so,  dass  tagsüber  ein  Gummi-  oder  Korkp&opfen  zum  Verschluss  genügt 
(Schönborn). 

Bei  uns  hat  sich  ein  einfacher  aus  dem  Saughütchen  einer'  Kinder- 
flasche hergestellter  Verschluss  als  praktisch  bewährt.  Das  nicht  durch- 
bohrte, mit  etwas  Watte  ausgestopfte  Gummihütchen  wird  an  zwei  einander 
gegenüberliegenden  Stellen .  circa  2  cm  eingeschnitten  und  darauf  in  dem 
einen  der  beiden  so  gebildeten  Lappen  ein  dicker  Gummifaden  öder 
dünnes  Drainagerohr  befestigt,  das  nach  Verschluss  der  Fistel  mit  dem 
Hütchen  um  den  Leib  geführt  und  dann  an  dem  andern  Lappen  fest- 
gesteckt wird. 

Wie  früh  man  die  Gastrostomie  ausführen  soll,  darüber  lassen  sich 
bestimmte  Vorschriften  nicht  geben.  Der  Vorschlag  Sonnenburg's '), 
die  Kranken  mit  Oesophaguscarcinom  möglichst  früh  zu  gastrostomiren, 
zu  einer  Zeit,  wo  die  Striktur  noch  permeabel  ist,  lun  dadurch  alle  Keize 
von  der  Neubildung  fern  zu  halten,  erscheint  theoretisch  einleuchtend, 
b^^egnet  abcT  bei  den  Kranken  zu  dieser  Zeit  meist  erheblichen  Schwierig- 
keiten. 

Mit  Pylorusstenose  kamen  nur  zwei  Kranke  in  Behandlung,  beide 
Male  handelte  es  sich  am  Carcinom.  Bei  beiden  Kranken  wurde,  da 
eine  radikale  Entfernung  der  Neubildung  nicht  mehr  ausführbar  war, 
die  Gastroenterostomie  ausgeführt.  Von  mehrfachen  weiteren  in 
Behandlung  gewesenen  Fällen  von  Magentumoren  hatte  kein  einziger  die 
Symptome  der  Pylorusstenose,  aber  auch  nur  in  einem  einzigen  Falle 
konnte  die  Neubildung  —  ein  mannsfaustgrosses  Myom   —   durch  Re- 


1)  L.  c. 

2)  Sonnpnburgj  Beiträge  cur  OastroBtomie.     Berliner  klinische  WoohensohrifC. 
1888,  Jfo.  1.      > 
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Sektion  entfernt  werden,  wiüirend  in  allen  übrigen  Fifllen,  mehrfach  ost 
nach  der  Laparotomie,  sich  die  Unmö^iohkeit  einer  radikalen  Entfer- 
nung ergab. 

Oeetatten  Sie  mir,  Ihnen  in  Küne  über  die  beiden  gaaCrooitei08to- 
mirten  Kranken  su  berichten: 

1.  Carcinomatöee    Pylorusstriktur;    Gaetroenterostomie; 
Collape,  Tod. 

Johann  J.,  42  Jahre  alt,  hat  früher  nie  Magenbeschwerden  gehabt;  Ende  Oktober 
1883  erkrankte  er  mit  AppetitlMigkeit  und  Drücken  In  der  Magengegend  nach  dem 
Eaaen;  in  den  letzten  drei  Wochen  vor  der  Aufnahme  ins  Hospital  annehmende  Ab- 
magerung, so  daas  Patient  rc^lstindig  arbeitsunfidiig  wurde.  Seit  14  Tagen  heitekt 
tägliches  Erbrechen  briunlich  geftrbter  Massen.  Am  27.  Desember  1883  Aufnahme  ins 
Hospital. 

8 tat  praes.  Sehr  emacürter  Mann;  Abdomen  im  Epigastrium  besonders  nach 
rechts  von  der  Mittellinie  vorgewölbt,  Unterbauchgegend  eingesunken.  Im  Epigastrium 
ist  rechts  vom  Nabel  ein  lingUcher,  auf  Druck  schmershafter  Tumor  palpabel,  der  bä 
Fällung  des  Magens  seine  Lage  lodert.  Bei  AnfttUung  des  Magens  reicht  denen  untere 
Grenxe  bis  drei  Querfinger  breit  unterm  Nabel;  der  Magen  fasst  Über  zwei  Liter 
Flüssigkeit. 

Patient  erbricht  mehrfach  am  Tage  schwanbraune  flüssige,  mit  reichlichen  Resten 
unverdauter  Nahrung  untermischte  Massen. 

Harn :  600 — 800  ccm  pro  die,  ohne  Eiweiss,  mit  geringem  Qehalt  an  Oallenfarbstoft 
Stuhl  angehalten,  nur  nach  Einlaufen.  15.  Januar  1884.  Naeh  Torausgegangener  giünd- 
lieber  Ausspülung  des  Magens  in  gemischter  Narkose  Laparotomie:  Querschnitt 
swischen  Nabel  und  Rippenwand.  Das  Carcinom  nimmt  den  Pylorus  und  einen  Teil 
der  grossen  Curvatur  ein;  der  Pylorus  ist  mit  Pankreas  und  Querkolon  fest  verwachsen. 
Es  wird  daher  die  Ausfllhrung  der  Gastroenterostomie  beschlossen;  Vorziehen  einer 
Dünndarmschlinge,  doppelte  Unterbindung  derselben  in  einer  Entfernung  von  12  cm  und 
Incision  der  Schlinge  in  der  Ausddmung  von  circa  4  cm.  Auch  der  Magen  wird  in 
derselben  Ausdehnung  dicht  oberhalb  der  grossen  Curvatur  incidirt  und  beide  Lumins 
ausserhalb  der  Bauchhöhle  durch  Wölfler 'sehe  Ring-  und  Cserny 'sehe  Etagennfilite 
vereinigt;  im  ganzen  werden  55  Seidennähte  angelegt  Entfernung  der  Darmligaturen, 
Reposition  und  Naht  der  Bauchdeckenwunde.  —  Der  Kranke  war  nach  der  Operation 
missig  kollabirt»  erholt  sieh  nicht  recht  wieder  und  stirbt  im  Kollaps  am  17.  Januar  frflh. 

Sektion:  Peritoneum  spiegelnd;  Mngendarmnaht  hilt  bei  Aniüllung  des  Magern 
mit  Wasser  vollstAndig.  —  Carcinom  des  Pylorus  mit  Uebergang  auf  die  grosse  Kur- 
vatur und  Verwachsung  mit  Querkolon  und  Pankreas. 

2.  Caicinomatöse    Pylorusetriktur;    Gaetroenteroetomie; 
Ileus,  Tod. 

Albin  M.,  26  Jahre  ah,  war  früher  immer  gesund;  seit  vier  Jahren  anlsllsweue  auf- 
tretende Schmenen  in  der  Magengegend  und  manchmal  Erbrechen;  seit  swei  Jahren 
zunehmende  Verschlimmerung  dieses  Zustandes;  fast  tigUches  Erbrechen.  Körpergewicht 
war  je  nach  dem  Allgemeinbefinden  schwankend;  seit  Herbst  1886  ist  jedoch  Patient, 
trotz  vorhandenen  Appetits ,  sehr  herabgekommen.  Vom  behandelnden  Axxte  wurde 
Diagnose  Carcin.  ventric.  gestellt  und  Patient  deshalb  am  2.  Min  1687  ins  Hospital 
geschickt. 

8 tat  praes.  Sehr  kaehektischer  Mann.  —  Abdomen  eingesunken.  Reefati  rm 
Nabel  ein  mit  der  Respiration  auf-  und  absteigender  apfelgrosser  Tumor  sichtbar.  Di^ 
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Obcrfläehe  deaaelbtii  enreiat  aich  Wi  der  Falpation  als  glatt;  der  Tumor  sdbst  ist  nach 
aücD  Biditungen  Terschieblicb. 

Patient  bricht  tftglich  meist  einmal  —  unabhängig  Ton  den  Mahlzeiten  —  vn- 
charakteristische  Massen. 

Stuhl  angehalten,  alle  drei  bis  vier  Tage  spontan,  ohne  besonderen  Befund. 

Bei  einem  am  6.  März  vorgenommenen  Verdauungsversuche  enth&lt  die  sechs 
Standen  naeh  der  Mahlzeit  (1  Teller  Suppe,  150  gr  feingesehabtes  Heisch  und  3  Sem- 
mein) eifaahene  SptUflüssigkeit  freie  Sabsäur«  (Methylvioletlprobe). 

Patient  bekommt  zweimal  tAgHch  Magenaussptkhmgen  mit  acht  bis  sehn  Liter 
Wa«er,  bis  die  Spülflassigkeit  klar  abfliesst  12.  Min  1887:  Moi)>hittmchloroibrm- 
narkose,  Laparotomie:  Querschnitt  dicht  überm  Nabel;  Freilegung  des  Tumors:  der* 
selbe  nimmt  den  ganzen  Fylorustell  des  Magens  ein  und  geht  bereits  auch  auf  die 
hintere  Magenwand  und  kleine  Kurvatur  des  Magens  Über.  Bei  der  sehr  erheblichen 
Ausdehnung  des  Tumors  wurde  von  einer  Resektion  abgesehen  und  die  Qastroente- 
roatomie  Torgenommcn.  —  Vorziehen  der  vorderen  Magenwand  imd  einer  Jejunam- 
schlinge;  nach  doppelter  provisorischer  Unterbindung  der  ktsteren  und  Umstopfung  des 
Ganzen  imit  Sublimatgaze  werden  Magen  und  Darm  in  der  Ausdehnung  von  4  cm  inei- 
dirt  Sofort  nach  der  Incision  des  Darmes  zeigt  sich,  dass  die  am  kontrahirten  Darm 
vorgenommene  Incision  weit  grOsser  ausgefallen  ist,  als  am  Magen:  sie  wird  daher 
sofort  durch  15  Schleimhaut-  und  ebenso  viele  FeritonAalnAhte  wieder  verkleinert  und 
erst  dann  werden  beide  Lumina  durch  Etagennähte  —  eixea  100  -—  vereinigt  Nach 
Lösung  der  Darmligaturen  wird  die  Dünndannschlinge  noch,  um  ehie  Zerrung  zu  ver- 
meiden, durch  zwei  dickere  Seidennfihte  an  der  vorderen  Magenwand  fixirt  und  dann 
Magen  und  Darm  reponirt. 

Patient  ist  nach  der  Operation  leicht  kollabirt,  erholt  sich  aber  bald.  —  Abends 
klagt  Patient  bereits  Über  anfallsweise  auftretende,  krampfartige  Schmeißen  im  Leibe. 
Temperatur  96.7;  Puls  96. 

13.  Mftn.  Aergere  Kolikschmerzen,  kein  Meteorismus,  Leib  nicht  druckempfind- 
lich, kein  Erbrechen.    Flatus  fehlen  seit  der  Operation.  Geniesst  etwas  flüssige  Nahrung. 

Temperatur  früh  37.6,  Puls  108 
»       abends  37.5,     s     104. 

In  der  Nacht  zum  14.  Mirz  tritt  plötzlich  stündlich  sich  wiederholendes  Eibrechen 
von  gelblicher  fiLkulent  riechender  Flüssigkeit  auf. 

Am  14»  M&rz  unter  Fortdauer  der  Kolikschmerzen  und  zeitweisem  Erbredien  zu- 
nehmender Verfall. 

Am  15.  März  Erbrechen  seltener,  besteht  meist  nur  aus  einem  Kaffeelöffel  voll 
gelblicher,  deutlich  ftkulenter  Flüssigkeit.  Flatus  fehlen  noch  immer;  Kollaps  zuneh- 
mend; Temperatur  früh  36.2,  Puls  120,   sehr  klein«  —  Abends  erfolgt  der  Exitus  letalis. 

Sektion:  Periton&um  überall,  besonders  in  der  Umgebung  der  Magendarmfisteltvoll- 
ständig  spiegelnd;  in  der  Bauchhöhle  kein  Tropfen  Exsudat.  —  Die  an  den  Magen  ge- 
nähte Dannschlinge  gehört  dem  Anfange  des  Jejunum  an;  Magen,  Duodenum  und 
oberstes  Jejunum  sind  bis  zu  der  Anheftungsstelle  am  Magen  stark  gebläht,  die  Jeju- 
numschlinge  ist  unmittelbar  vor  dieser  Stelle  um  ihre  Axe  gedreht  Der  übrige  Dünn- 
darm und  das  Kolon  sind  massig  gebläht,  letzteres  nur  bis  zur  Mitte  des  Colon  trans- 
versum.  An  dieser  Stelle  wird  das  Colon  transversum  von  dem  Mesenterium  der  an 
den  Magen  fixirten  Dünndarmschlinge  eingeschnürt  und  ist  von  da  ab  bis  zum  Anus 
frei  von  Kot  und  Gasen. 

Die  im  Jahre  1881  von  Wölfler  ausgegangene  und  zum  ersten 
Male  sur  Auafukiung  gebrachte  Idee  der  Gastroenterostomie  ist  ent- 
schieden eine  gute.     Die  Operation  ist  seitdem  in  vielen  Fällen  von  car- 
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cinomaUMer  tmd  narbiger  Pylonus^ote  mit  gutem  Erfolge  auagefohit 
worden.  Allerdings  war  bisher  die  Mortalität  im  Anschluss  an  die  Ope- 
ration eine  ziemlich  hohe:  von  den  von  Rockwitz  *)  bis  ISS 5  gesammelten 
21  Fällen  starben  allein  11  im  unmittelbaren  Anschluss  an  die  Operation. 
Dies  darf  uns  jedoch  keineswegs  von  weiteren  Versuchen  in  dieser  Rich- 
tung abhalten,  muss  uns  vielmehr  anspornen,  die  Technik  auch  dieser 
Operation,  die  bereits  in  einer  Reihe  von  Fällen  ausgezeichnete  Erfolge 
erzielt  hat,  so  zu  verv<^komninen,  dass  wir  mit  grösserer  Wahrschein- 
lichkeit als  bisher  auf  einen  glücklichen  Ausgang  rechnen  können.  Dass 
dies  möglich  ist,  beweisen  bereits  die  günstigen  Resultate  der  Strass- 
burger  Klinik,  in  der  die  Gastroenterostomie  in  acht  Fällen  von  Pyloru»* 
Stenose  ohne  einen  Todesfall  im  Anschluss  an  die  Operation  ausgefohit 
wurde.  Lücke's  Bestreben  ging  dabei  dahin,  die  Operation  möglichst 
zu  vereinfachen.  Nach  Incision  der  Bauchhöhle  in  der  Mittellinie  wurde, 
sobald  man  sich  von  der  Unmöglichkeit  einer  Radikaloperation  überzeugt 
hatte,  ohne  lange  nach  einer  möglichst  hohen  Dünndarmschlinge  zu 
suchen,  eine  beliebige  Dünndarmschlinge  vorgezogen  und  ausserhalb  der 
Bauchhöhle  mit  einer  möglichst  gefässfreien  Stelle  der  vorderen  Magen- 
wand vernäht.  Dabei  wurde  besonders  darauf  geachtet,  dass  die  Darm- 
schlinge sich  ohne  jede  Spannung  des  Mesenteriums  an  die  Magenwand 
heranbringen  Hess.  Eine  zu  starke  Anspannung  des  Mesenteriums  näm- 
lich führt  zu  jener  zuerst  von  Lauenstein^)  (1883)  beschriebenen  Ab- 
schnürung des  Querkolons,  auf  die  wohl  auch  der  ungünstige  Ausgang 
unseres  zweiten  Falles  wenigstens  teilweise  mit  zurückzufahren  ist.  — 

Bei  der  Vereinigung  von  Magen  und  Darm  wird  weiterhin  von 
Rockwitz  grosser  Wert  daraufgelegt,  dass  die  abführende  Darmschlinge 
nach  rechts,  die  zuführende  nach  links  zu  li^^n  kommt,  so  dass  die 
Peristaltik  des  Magens  und  Darmes  in  derselben  Richtung  stattfindet 
Rockwitz  empfiehlt  dabei,  sich  über  zuführendes  und  abführendes  Rohr 
durch  den  NothnageTschen  Versuch  zu  unterrichten,  d.  h.  durch  Be- 
tupfen der  Darmschlinge  mit  einem  reinen  Kochsalzkristall,  wodurch  eine 
nach  dem  Pylorus  zu  verlaufende  Kontraktion  der  betupften  Darmschlinge 
veranlasst  werden  soll.  Leider  steht  zur  Zeit  das  Ergebnis  dieses  Ver- 
suches für  den  Menschen  noch  nicht  fest,  denn  Lauenstein')  erhielt  in 
einem  Fall  statt  der  antiperistaltischen  Bew^ung  (wie  am  Tierdarm) 
geradezu  eine  peristaltische  und  im  zweiten  •  Fall  keine  Spur  einer  Darm- 
bewegung. Andererseits  lehrt  der  Verlauf  und  ungünstige  Ausgang  eines 
von  Lauenstein  nach  den  Vorschriften  von  Rockwitz  operirten  Falles, 

1]  Rockwitzi  Die  Oastroenterbstomie  auf  der  Strassburger  chirurgischen  Klinik 
Deutsche  Zeitschrift  fOn  Chirurgie.     1887,  Bd.  25,  S.  502  ff. 

2)  Verhandlungen  der  deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  1883. 

3)  Lauen  stein,  Zur  Anlegung  der  Magendünndaimfistsl.  Centralblatt  f .  ühinirgie. 
1^88,  No:-2fr. 
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daas  wii  in  der  Wahl  der  mit  dem  Magen  in  Verbindung  zu  setienden 
Darmschlinge  durchaus  nicht  so  gleichgültig  verfahren  dürfen.  Lauen- 
stein hatte  sufällig  eine  sehr  tiefe,  nur  40  cm  aber  halb  der  Ueocöcal- 
klappe  gelegene  Ilenmschlinge  an  den  Magen  angeheftet,  so  dass  dadurch 
der  bei  weitem  grösste  Teil  des  Dünndarmes  aus  dem  Verdauungstraktus 
ausgeschaltet  war.  Die  Kranke,  eine  65jahrige  Patientin  mit  Carcinoma- 
töser  Pylorusstenose,  starb  am  elften  Tage  nach  der  Operation  an  un- 
stillbaren kopiösen  Durchfallen.  Lauenstein  empfiehlt  daher  auch 
für  die  Zukunft  nach  dem  ursprünglichen  Wolf  1er 'sehen  Yorsdilag 
unter  Aufsuchung  einer  hohen  Jejunumschlinge  die  Operation  aussu- 
fuhren. 

Gewisse  Falle  von  Stenose  des  Pylorus  werden  übrigens  in  Zukunft, 
wie  es  scheint,  auch  ohne  Gastroenterostomie  und  ohne  Besektion  durch 
eine  einfachere  Operationsmethode  dauernd  beseitigt  werden  können. 
Ich  meine  manche  Fälle  von  zirkulärer  narbiger  Verengerung  des  Pylorus. 
Heineke^)  und  Mikulicz^)  versuchten  diese  Verengerung  dadurch 
EU  heilen,  dass  sie  die  zirkuläre  Narbe  durch  einen  Längsschnitt  trennten 
und  dann  die  Schnittwunde  der  longitudinalen  Magenwunde  in  verti- 
kaler oder  in  h  förmiger  Richtung  vernähten.  Die  Erfahrungen  über 
diese  Operation  sind  noch  sehr  gering,  aber  die  bereits  erzielten  Besul- 
tate  fordern  entschieden  zu  weiteren  Versuchen  in  dieser  Richtung  auf. 
Von  vier  nach  dieser  Methode  operirten  Kranken®)  sind  drei  geheilt 
worden,  während  eine  Kranke^}  am  dritten  Tage  nach  der  Operation  an 
Kräfteverfall  infolge  heftiger  Magenblutungen  und  zirkumskripter  Peri- 
tonitis starb.  ^ 

Meine  Herren!  Ich  komme  jetzt  zur  Besprechung  der  Stenosen 
des  übrigen  Darmkanals.  Unsere  therapeutischen  Erfolge  auf  diesem 
Gebiete  waren,  wie  auch  anderwärts,  noch  recht  traurige;  viele  unserer 
Kranken  sind  gestorben.  Die  Ursache  dieser  Misserfolge  ist  fast  ledig- 
lich bedingt  durch  diagnostische  Irrtümer:  entweder  wurde  der  Darm- 
verschluss  im  Anfange  vom  behandelnden  Arzte  nicht  erkannt  und  die 
Kranken  kamen  erst,  nachdem  der  Ileus  bereits  sechs  oder  sieben  Tage 
bestanden,  ins  Hospital,  oder  in  andern  Fällen  Hessen  wir  uns  diagnosti- 


1}  Fronmüller,  Operation  der  Pylorusstenose.    Inaug.  Diss.    Fürth  188t». 

2)  Verhandlungen  des  XVI.  Kongress  der  deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie. 

3)  VergL:  K 0hl  er,  Operation  einer  Pylorusstenose.  Berliner  klin.  Wochenschr. 
1888  S.  929.  (Fall  von  Bardeleben  operirt  und  geheilt.)  —  Klemperer,  Ein  Fall 
geheilter  Magendilatation.  [Beschreibung  des  Magenpräp.  von  Bardeleben's  Fall;  der 
Kranke  starb  mehrere  Monate  post  op.  an  Phthis.  puhnon.)  —  Orthmann,  Kasu- 
istiseher  Beitrag  zur  operativen  Behandlung  der  narbigen  Pylorusstenose.  (Zweiter  von 
Mikulicz  operirter  und  geheilter  Fall.)  Deutsche  medizinische  Woehensehriffc  1889, 
Nr.  9. 


3264  Erich  StiffeL  [U 

•ehe  Intümer  u  Schulden  kommen  «md  eigriffen  infolge  deeeen  fakdie 
therapeutische  Maarnnahmeo. 

Das  Schicksal  der  Ileuskranken  *-  das  haben  uns  unsere  FUle  redit 
eindringlich  gelehrt  —  hängt  sum  grössten  Teil  ab  von  einer  frühieitigeii 
und  riebtigen  Diagnose,  wie  dies  auch  Schede')  betont.  Allein  eine 
genaue  £riihseitige  Beobachtung  des  Ileuskranken  vermag  uns  den  ridi- 
tigen  Weg  für  unser  therapeutiaohee  Handeln  au  geben. 

Bei  dieser  Wichtigkeit  der  Diagnose  sei  es  mir  gestattet,  Ihnen  zu- 
nächst einen  kursen  Ueberblick  über  unsere  diagnostischen  Be- 
obachtungen SU  geben. 

Das  vollentwickelte  traurige  Bild  des  Ileus  ist  Ihnen  allen  wohl 
bekannt:  der  durch  die  heftigsten  intennittirenden  Kolikschm«zen,  durch 
die  behinderte  Respiration  und  das  Erbrechen  meist  hochgradig  entkräf- 
tete Kranke  mit  seinen  kühlen  und  lividen  Ohren  imd  Nase,  mit  seines 
kühlen  Eztremitifeen  und  dem  fassförmig  aufgetriebenen  Ldb,  unter 
dessen  Wandungen  wir  die  peristaltisohen  Darmbewegungen  wahmehmen, 
dssu  das  aiulaaemde  schon  fiÜLulente  Erbrechen  und  die  Ai^;abe  der  An- 
gehörigen oder  des  Kranken,  dass  schon  mehrere  Tage  Stuhl  und  Flatus 
gänslich  fehlen,  das  alles  ist  ein  so  charakteristisches  Bild,  dass  wir  mit 
der  Diagnose  eines  Darmverschlusses  nicht  einen  Augenblick  aögeni 
können.  —  Ich  nehme  an,  unsere  sofortige  Untersuchung  ^untlicher 
Bruchpforten  eigiebt  ein  negatives  Resultat,  so  ist  die  Diagnose  einer 
inneren  Incarcemtion  gesichert. 

Aber,  meine  Herren,  nicht  jeder  Darmverschluss  macht  diesen  Sjm- 
ptomenkomplex,  wenigstens  sehr  oft  nicht  im  Anfang.  Wir  müssen  im 
klinischen  Bild  der  Darmstenoee  sweierlei  vollständig  auseinander  halten: 

1.  den  akut  auftretenden  Darmverschluss  und 

2.  die  sich  chronisch  entwickelnde  Darmverengerung,  die 
erst  nach  Wochen,  Monaten  oder  selbst  Jahren  sum  vollständigen 
Darmverschluss  führen  kann. 

Ich  spreche  zunächst  vom  akuten  Darmverschluss.  Da  kommt 
es  vor,  dass  Personen  mitten  in  voller  Gesundheit  nach  einer  opulenten 
Mahlzeit  oder  nach  einer  grösseren  Anstrengung  ganz  plötzlich  von  hef- 
tigsten Schmerzen  im  Leibe  und  Erbrechen  überrascht  werden.  Das 
Erbrechen  steigert  sich  unter  Umständen  sehr  rasch  zum  Kotbrecben, 
der  Leib  wird  meteoristisch  aufgetrieben,  der  Kranke  kollabirt  rasch  und 
kann  acht  Stunden  nach  Auftreten  der  ersten  Symptome  schon  tot  sein  ^). 
Es  handelt  sich  in  solchen  Fällen  meist  um  die  sofortige  vollständige 
Abschnürung  eines  hochgelegenen  Darmabschnittes  mit  bedeutender  me- 


1)  Schede,  Beitr&ge  tut  chirurgischen  Behiadlung  des  Deni.    LangeabeclL's 
Archiv  Bd.  XXXVI. 

2)  Gf.    Aerztlicher  Bericht  aus  dem  k.  k.  Xrankenhause  zu  Wien  1862,  S.  78. 
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ehaaischer  Insultirung  der  Darmwand  an  der  incarcerirten  Stelle.  Wir 
selbst  haben  einen  solchen  ultraakut  verlaufenden  Fall  nicht  beobachtet. 

Weit  häufiger  entwickelt  sich  das  Symptombild  des  akuten  Darm- 
Terschlusses  erst  innerhalb  zwei  bis  vier  Tagen  und  wir  erhalten  dann, 
je  nach  dem  Sitz  der  Occlusion  ein  ziemlich  verschiedenes  klinisches 
Bild. 

Im  allgemeinen  gilt  der  bereits  von  Roser  aufgestellte  Satz:  je 
hoher  der  Sitz  der  Occlusion,  um  so  stürmischer  ist  von  vornherein 
das  Erbrechen;  bei  Occlusion  eines  tiefergelegenen  Darmabschnittes  fehlt 
das  Erbrechen  im  Anfang  oft  ganz  und  tritt  höchstens  im  späteren  Ver- 
lauf erst  und  dann  seltener  auf. 

Aber,  meine  Herren,  es  gieht  noch  andere  Symptome,  die  je  nach 
dem  höheren  oder  tieferen  Sitz  der  Occlusion  auftreten,  und  wir  können, 
glaube  ich,  unbekümmert  um  die  anatomische  Ursache  des  Darmver- 
schlusses klinisch  drei  Krankheitsbilder  auseinander  halten,  je  nach  dem 
Sitz  des  Darmverschlusses: 

a)  im  Duodenum  und  oberen  Jejunum  oder 

b)  im  unteren  Jejunum  und  Ileum  oder 

c)  im  Kolon. 

a.  Sitz  des    akuten    Darmverschlusses  im   Duodenum  und 
oberen  Jejunum. 

Bei  diesem  hohen  Sitz  der  Darmocclusion  entwickelt  sich  ein  cha- 
rakteristisches Krankheitsbild.  Das  Erbrechen  ist  von  vornherein  meist 
stürmisch  und  hält  während  des  ganzen  Krankheitsverlaufes  an.  Die 
erbrochenen  Massen  sind  gallig  gefärbt,  zeigen  aber  selbst  im  S|Mlteren 
Krankheitsverlauf  nie  fökulenten  Charakter.  Der  Leib  des  Kranken  ist 
keineswegs  meteoristisch,  im  G^enteil  muldenförmig  einge- 
zogen; höchstens  im  Epigastrium  besteht  eine  klmne  Yorwölbung,  be- 
dingt durch  den  geblähten  Magen.  Dabei  entwickelt  sich  bald  nach 
Beginn  der  ersten  Symptome  ein  rasch  zunehmender  Kollaps.  Der 
Kranke  klagt  über  furchtbaren  Durst,  da  die  Wasseraufnahme  durch 
Ausschaltung  des  grössten  Teiles  der  resorbirenden  Darmfläche  bedeutend 
herabgesetzt  ist.     Stuhl  und  Flatus  können  vorhanden  sein. 

Wir  beobachteten  einen  derartigen  Fall.  Derselbe  betraf  einen  einährigen  Knaben, 
der  am  4.  Oktober  1887  iregen  doppelseitiger  rechtwinkliger  Kniekontraktur  und  Spitx- 
föasen  auf  die  chirurgische  Station  aufgenommen  wurde.  Am  6.  Oktober  wurde  an  dem 
gesunden,  aber  etwas  schwächlichen  Knaben  die  doppelseitige  Tenotomie  der  Achilles- 
sdme  und  die  offene  Durehschneidung  aller  spannenden  Weichteile  und  Sehnen  in  der 
Kniekehle  Torgenommen.  —  Anfangs  ging  alles  gut»  der  Knabe  hatte  nur  einige  Male 
nach  der  Narkose  gebrochen,  war  fieberfrei  und  ass  bereits  wieder  mit  Appetit.  Plötz- 
lich trat  am  9.  Oktober  —  also  am  dritten  Tage  nach  der  Operation  — ,  nachdem  der 
Knabe  bereits  mittags  Appetitlosigkeit  gezeigt  hatte,  mehrmaliges  Erbrechen  auf,  das 
sich  bei  jedem  Versuche,  etwas  cu  gemessen,  und  aueh  die  Nacht  über  noch  mehrmals 
wiederholte.     Im  Laufe  des  folgenden  Tages  war  der  Knabe  bereits  leidit  kollabirt 
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iTempeiatui  »bendi  36.5);  der  Leib  wmr  kahnfSnuig  eiiigeM>gexi»  die  Bauchdecken  brett- 
hart  geapannt.  Die  Leberdimpfang  ging  nach  unten  unmittelbar  in  eine  über  des 
ganzen  Leib  verbreitete,  bis  sur  Symphyse  reichende  Dämpfung  über,  nur  in  der  Magen- 
gegend  bestand  eine  zwei  Finger  breite  tympanitische  Stelle.  Das  Erbrechen  war  noeh 
häufiger  als  am  vergangenen  Tage;  der  Kranke  klagte  fortwährend  Aber  furchtbaiec 
Durst  und  Schmerzen  in  der  Magengegend,  gegen  welche  er  sich  fortwährend  mit  den 
Händen  schlug.  Flatus  und  spontaner  Stuhl  waren  vorhanden.  —  Am  11.  Oktober 
nahm  dar  Kollaps  unter  Fortdauer  des  Erbreohens  noch  mehr  zu  und  in  der  Nacht  Yom 
11./12.  Oktober  erfolgte  der  Exitus  leUlis:  60  Stunden  nach  Auftreten  des  ersten  Er- 
brechens. —  Die  Sektion  ergab  ausser  geringer  Bronchitis  und  einer  alten  Endo- 
carditis  der  Valvula  mitralis  eine  höchstgradige  Dflatation  des  Magens  'ohne  Hyper- 
trophie der  Wandungen)  derartig,  daas  die  grosse  Kurvatur  bis  zur  Symphyse  reichte. 
Die  Perkussion  ergab  noch  an  der  Leiche  die  oben  beschriebene  Dftmpfinig.)  Dti 
Duodenum  war  in  den  oberen  zwei  Dritteln  gleichfalls  dHatirt,  das  untere  Ende  des 
Duodenum  und  alle  übrigen  Darmschlingen  waren  vollständig  kollabirt.  Von  der 
vorderen  Magenwand  gingen  links  von  der  Mittellinie  mehrfache  Adhäsionen  nach  der 
vorderen  Bauchwand.  Da  wo  das  absteigende  Stück  des  Duodeniun  in  das  untere 
Querstück  übergeht,  war  dasselbe  mit  dem  Pankreaskopf  sehr  fest  verwachsen  und  voll- 
ständig um  seine  Axe  gedreht,  so  jedoch,  dass  bei  Manipulationen  und  Zug  am  unteren 
Querstück  sich  dieses  etwas  mit  Speiaebrei  füllte,  während  es  vorher  noch  vollständig 
leer  gewesen  war.  Im  übrigen  zeigte  sich  in  allen  Darmgeftssen,  in  Nieren  und  Mih 
venöse  Stauung. 

Bemerkenswert  erscheint  die  hochgradige  Gastrectasie.  Dass 
diese  sich  bei  langsam  eintretender  Verengerung  des  Duodenum  ebenso 
entwickelt,  wie  bei  der  Pylorusstenose,  ist  klar;  dass  sich  dieselbe  aber 
auch  in  akut  verlaufenden  Fällen  von  Duodenalverschluss  in  diesem 
Maasse  ausbilden  kann,  verdient  in  diagnostischer  Beziehung  Beachtung. 

Die  hauptsächlichsten  Ursachen  des  akuten  Duodenalvei- 
Schlusses  sind  1)  die  eben  beschriebene  Axendrehung  und  2)  die  Kom- 
pression des  Zwölffingerdarmes,  wie  sie  in  akuter  Weise  z.  B.  durch  die 
zu  einer  schnellen  Vergrösserung  der  Bauchspeicheldrüse  fuhrende  Paa- 
creatitis  acuta  bedingt  werden  kann  ^).  Diese  kann  innerhalb  weniger 
Tage  au  einem  vollkommenen  Verschluss  des  Duodenallumens  fuhren, 
während  die  von  der  Leberkonkavität  oder  von  den  an  der  Leberpforte 
gelegenen  Drüsen  ausgehenden  Tumoren  in  den  allermeisten  Fällen  sa 
einer  chronischen  Stenosirui^  des  Duodenum  führen,  das  ebenso  wie  das 
Rektum  infolge  seiner  Lage  und  festen  Anheftung  an  die  hintere  Bauch- 
wand Stenosirenden  Tumoren  nicht  ausweichen  kann. 

b.  Sitz  des  akuten  Darm  verschlusses  im  unteren  Jeju- 
num  und  Ileum. 

Ganz  anders  gestattet  sich  das  Krankheitsbild  bei  Sitz  der  Darm- 
occlusion  im  unteren  Jejunum  oder  im  Ueum.  Hier  entwickelt  sich 
das  traurige  Bild  des  Ileus  in  seinem  vollen  Umfange.     Der  meteoristisch 


1)  Gerhardi,    Ueber  Pankreaskrankheiten   und    Heue.      Virch.    ATchiy. 
Bd.  CVI,  Heft  2. 
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aufgetriebene  Leib  und  das  mehr  weniger  bald  fakulent  werdende  Er- 
brechen bei  jeglichem  Fehlen  von  Stuhl  und  Flatus  unterscheiden  dieses 
Krankheitsbild  ganz  wesentlich  vom  vorigen. 

Die  Erkrankung  beginnt  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  akut,  selbst 
mitten  in  voller  Gesundheit,  oft  ohne  jede  nachweisbare  Ursache,  in 
manchen  Fallen  nach  Einnahme  einer  sehr  reichlichen,  schwer  verdau- 
lichen Nahrung.  Ein  meist  sehr  heftiger,  koli kartiger  Schmerz  im 
Leibe,  so  heftig,  dass  der  Kranke  sich  vor  Schmerzen  krümmt  und  windet, 
und  Erbrechen  sind  die  ersten  Symptome  der  eingetretenen  Darmocclu- 
sion.  Die  Schmerzen  lassen  allmählich  wieder  nach,  nur  um  bald  mit 
der  gleichen  Heftigkeit  wiederzukehren.  Dabei  gewahrt  man  auf  den 
Bauchdecken  die  mehr  weniger  deutlich  gezeichneten  Konturen  der  unter 
Knurren  und  Kollern  sich  lebhaft  bewegenden  Därme,  bemüht,  das  für 
die  Kotzirkulation  entstandene  Hindernis  zu  überwinden.  —  Treves^) 
macht  darauf  aufmerksam,  dass  in  Fällen,  wo  von  vornherein  der  Darm* 
verschluss  nur  ein  partieller  sei,  die  Schmerzanfälle  mit  vollständig 
schmerzfreien  Litervallen  abwechseln,  dass  dagegen  in  den  Fällen,  wo  der 
Darm  verschluss  ein  totaler  sei,  ein  kontinuirlicher  Schmerz  bestehe,  der 
sich  allerdings  periodisch  verschlimmere. 

Wie  die  Schmerzanfälle,  so  wiederholt  sich  auch  das  Erbrechen 
im  weiteren  Verlauf  der  Krankheit.  Anfangs  besteht  das  Erbrochene 
nur  aus  Mageninhalt,  dann  wird  es  gallig  und  endlich  erhält  es  c^eutlich 
fäkulente  Farbe  und  Geruch.  Wir  beobachteten  den  Eintritt  des  Kot- 
brechens, mit  dem  nicht  selten  das  Erbrechen  zugleich  an  Heftigkeit 
zunimmt,  frühestens  am  zweiten  und  spätestens  am  achten  Tage  nach 
Beginn  der  ersten  Erscheinungen.  —  Ein  so  wichtiges  diagnostisches 
Symptom  das  Kotbrechen  ist,  so  darf  doch  nicht  unerwähnt  bleiben,  dass 
es  in  einer  Beihe  von  Ileumobstruktionen  vollständig  fehlt,  dann  näm- 
lich, wenn  der  Krankheitsverlauf  ein  so  rapider  ist,  dass  der  Tod  schon 
zu  einer  Zeit  eintritt,  wo  das  Kotbrechen  noch  zu  fehlen  pflegt,  oder 
aber  wenn  der  Krankheitsverlauf  ein  milderer  ist  als  gewöhnlich.  So 
tritt  z.  B.  bei  Intussusceptionen  im  Ileum,  wo  ja  überhaupt  der  Darm- 
verschluss  in  vielen  Fällen  anfangs  ein  nur  partieller  ist,  Kotbrechen  gar 
nicht  oder  ungewöhnlich  sjmt,  z.  B.  erst  nach  14  Tagen  auf.  —  Cazin^) 
hat  weiter  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  auch  in  Fällen  von  In- 
carceration  durch  das  MeckeTsche  Divertikel  Kotbrechen  selten  zu  be- 
obachten sei.  Auch  in  einem  von  uns  am  siebenten  Tage  nach  Beginn 
beobachteten  Falle  ^)  fehlte  es  bis  zum  Tode  vollständig. 

Zum  Brechen  und  den  Schmerzen  tritt  meist  am  zweiten  bis  dritten 
Tage  nach  Beginn,    als  Folge    der   aufgehobenen  Darmgasentweichung, 

1)  L.  c.  S.  354. 

2)  Clt  in  Treves,  Darmobstruktion  S.  82. 

3)  Cf.  u.  S.  22  Krankengesch.  VI. 
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der  Meteorismus.  Man  findet  vielfach  angegeben,  dass  der  Meteons- 
mus bei  Verschluss  des  unteren  Dünndarmes  sich  zunächst  auf  die  mitt- 
lere Bauchgegend  beschränke  und  dass  die  Kolongegenden  daron  frei 
seien.  Bei  der  grossen  Beweglichkeit  der  Dünndarmschlingen  darf  man 
jedoch  darauf  nicht  viel  Gewicht  legen. 

Von  ausserordentlicher  Wichtigkeit  ist  das  Fehlen  von  Stuhl  und 
Flatus:  sie  bleiben  meistenteils  sofort  mit  dem  Eintritt  des  Darmver- 
Schlusses  aus,  trotsdem  dass  im  Darmrohr  unterhalb  der  occludirten  Stelle 
noch  reichliche  Kotmassen  vorhanden  sein  können.  Die  Stuhlentleemng 
fehlt  sogar  ganx  gewöhnlich  in  Fällen,  wo  es  sich  nur  um  einen  partiellen 
Verschluss  des  Darmrohres  handelt.  In  vereinzelten  Fällen  tritt  aller- 
dings im  Gegensatz  hierzu  selbst  nach  vollständigem  Verschluss  des  Dünn- 
darmes noch  spontan  Stuhlentleerung  ein;  ja  es  können  sogar  wieder- 
holte diarrhöische  Stuhlentleerungen  aus  dem  unterhalb  der  strikturirten 
Stelle  gelegenen  Darmrohr  erfolgen,  und  trotzdem  besteht  eine  vollstän- 
dige Darmocclusion.  Man  muss  dies  wissen,  um  sich  dadurch  nicht  in 
der  Diagnose  irreführen  zu  lassen.  Dass  vollends  mehrere  Stunden  tot 
dem  Tode  plötzlich  reichliche  Stuhlentleerung  erfolgt,  ist  ein  nicht  selten 
beobachtetes  Vorkommnis. 

Nebenbei  sei  noch  bemerkt,  dass  auch  die  Urinausscheidung  im 
akuten  Ileusanfall  eine  wesentliche  Störung  erleidet.  Sie  sinkt  infolge 
des  an4auernden  Erbrechens  und  unter  dem  Kinfluss  des  herabsinkenden 
Blutdruckes  in  der  Aorta  sofort  im  Anfang  wesentlich  herab. 

Ich  habe  bereits  verschiedenfach  Veranlassimg  gehabt,  einige  Ur- 
sachen des  Dünndarmverschlusses  namhaft  zu  machen.  Ligamen- 
töse Stränge  und  Adhäsionen  der  verschiedensten  Art,  Achsendrefaungen, 
Umschlingung  und  Verknotung  verschiedener  Dünndarmschlingen,  In- 
vag^nation,  Abschnürung  eines  Darmdivertikels,  Verstopfung  des  Darm- 
lumens durch  Gallensteine,  das  sind  wohl  die  häufigsten  ätiologischen 
Momente  der  Dünndarmocclusion.  Es  wird  uns  immer  schwer  sein,  im 
gegebenen  Falle  die  eine  oder  andere  Ursache  als  Veranlassung  der  Ob- 
struktion zu  erkennen,  aber  bei  genauer  und  wiederholter  Untersuchung 
besonders  im  Anfang  der  Erkrankung  kommen  wir  zuweilen  auch  hiei 
einen  Schritt  in  der  Diagnose  weiter.  Die  Kranken  machen  nicht  selten 
spontan  Angaben  über  frühere  perityphlitische  und  peritonitische  Pro- 
zesse; bei  Frauen  spielen  vorausgegangene  pcrimetritische  Prozesse  eine 
Hauptrolle  in  der  Aetiologie  des  Darmverschlusses.  Bei  Kranken,  die 
früher  laparotomirt  wurden,  wird  sich  immer  der  erste  Verdacht  auf  vor- 
handene Verklebung  von  Dünndarmschlingen  oder  auf  Abknickung  durch 
Pseudoligamente  richten.  Hat  sich  vollends  der  Ileus  nach  Reposition 
einer  Hernie  entwickelt,  so  liegen  die  Verhältnisse  noch  viel  klarer.  In 
anderen  Fällen  bringt  die  Untersuchung  des  Skrotums  Aufklärung.  Fehlt 
der  Hoden  in  demselben  bei   einer  gleichzeitig  vorhandenen  Geschwulst 
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oberhalb  des  Poupart^schen  Bandes,  so  lässt  sich  mit  grosser  Wahrschein- 
lichkeit jene  gewöhnlich  mit  Ektopie  des  Hodens  verbundene  Hernia 
praeperitonealis  vermuten  (s.  u.  Fall  V). 

Im  kindlichen  Lebensalter  ist  die  Invagination  die  bei  weitem 
häufigste  Ursache  des  Dünndarmverschlusses.  Nach  der  Statistik  von 
Leichtenstern  wird  die  Darmocclusion  in  fast  einem  Drittteil  aller  Falle 
durch  eine  Invagination  bedingt,  unter  1152  Fällen  442mal,  d.  i.  30,8  %. 
Von  diesen  442  Fällen  betrifft  die  grösste  Hälfte  (53  %)  die  elf  ersten 
Lebensjahre  und  rücksichtlich  des  Darmabschnittes  entfällt  der  grösste 
Prozentsatz  auf  das  Ileum.  Die  Ileocöcalinvagination ,  d.  h.  die  Ein- 
stülpung von  Ileum  und  Coecum  ins  Kolon,  wobei  die  Yalvula  ileocoecalis 
als  Spitze  vorangeht  und  die  Ileuminvagination  machen  zusammen  74  ^, 
und  nimmt  man  die  seltene  Ileokoloninvagination  —  d.  h.  die  Einstül- 
pung des  untersten  Ileumendes  durchs  Ostium  ileocoecale  hindurch  ins 
Kolon  —  hinzu,  S2  ^  aller  Invaginationen  aus,  während  Kolon  und 
Rektum  nur  in  18  ^  der  Fälle  betroffen  sind. 

Der  in  der  Mehrzahl  der  Fälle,  namentlich  bei  Kindern,  fühlbare 
wurstförmige,  auf  Druck  empfindliche  Tumor,  der  namentlich  während 
der  Schmerzanfälle  deutlicher  hervortritt,  weist  uns  bei  der  Untersuchung 
zu  allererst  auf  cde  Wahrscheinlichkeit  einer  Intussusception  hin. 

Bemerkenswert  ist  übrigens,  dass  gerade  bei  der  Invagination  Er- 
brechen durchaus  nicht  immer  im  Beginn  der  Erkrankung  auftritt  und 
dass  es  auch  im  weiteren  Verlauf  derselben  recht  grossen  Schwankungen 
in  der  Heftigkeit  unterworfen  ist.  Auch  die  Obstipation  ist  nur  in  der 
Minderzahl  der  Fälle  vorhanden,  weit  häufiger  bestehen  namentlich  im 
Anfang  Diarrhöen  mit  blutigen  Beimischungen  (in  80  )|^). 

Der  von  uns  beobachteten  Fälle  von  Occlusion  des  unteren  Dünn- 
darmes sind  sieben;  ich  lasse  die  Krankengeschichten  in  Kürze  folgen: 

I.  Abknickung  einer  Dünndarmschlinge  durch  eine 
Adhäsion,  Laparotomie  am  achten  Tage  nach  Beginn; 
Tod  sieben  Stunden  post.  operat. 

Aug.  Petzold,  27  Jahre  alt,  Arbeiter.  Aufnahme  ins  Hospital  am  22.  Januar 
1884.  Hat  vor  acht  Jahren  bereits  ähnlichen  Zustand  wie  jetzigen  gehabt;  derselbe 
irurde  damals  durch  Abführmittel  gehoben.  —  Ist  am  16.  Januar  h.  a.  plötzlich  mit 
Leibschmerzen,  Aufstossen  und  Erbrechen  erkrankt ;  am  selben  Tage  noch  einmal  Stuhl, 
seitdem  fehlen  jedoch  Stuhl  und  Flatus  trotz  energischer  Anwendung  verschiedener 
Brastika  vollständig. 

Kranker  leicht  koUabirt,  Nase  kühl.  OesichtszOge  verfallen,  Temperatur  36.8, 
Puls  120  klein,  hochgradiger  Meteorismus,  wiederholtes  nicht  fäkulentes  Erbrechen,  Auf- 
stossen. —  Priessnitz.  Ueberscblag  und  Opium. 

23.  Januar.  Kräftezustand  etwas  besser;  ^brechen  seltener,  Aufstossen  fortdauernd. 
Temperatur  früh  35.7,  Puls  88.    Temperatur  abends  36.4,  Puls  88. 

24.  Januar.  Meteorismus  zunehmend;  Erbrechen  h&ufiger,  abends  von  deutlich 
Äkulentem  Geruch.    Früh  Temperatur  35.8,  Puls  92;  abends  Temperatur  36.8,  Puls  92. 

246» 
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Abends  10  Uhr  Laparotomie;  Orense  zwischen  koUabirtem  und  gebUhtem  Dann  leicht 
aufzufinden;  es  handelt  sich  um  eine  narbige  Verwachsung  zweier  Dünndaimschüngen 
mit  Abknickung  der  unteren  Schlinge.  —  Stumpfe  Lösung  beider  Schlingen,  dabei  reiset 
die  Serosa  3  cm  breit  ein.    Der  kollabirt  gewesene  Darm  fUIt  sich  sofort 

Sieben  Stunden  post.  operat  exitns  letalis.  Sektion:  Mesenterium  des  abge- 
knickt gewesenen  Darmes  an  der  Einklemmungsstelle  brandig;  im  central  gelegenen 
Darmstüek  mehrere  zirkumskripte  kleine,  der  Perforation  nahe,  gangränöse  Stellen. 

IL  Ileus  nach  Ovariotomie;  Relapaxotomie;  Tod  i). 

44jähr.  Ypara;  hat  bereits  wiederholt  BauchfeUentaandungen  gehabt  und  ist 
bereits  seit  längerer  Zeit  mit  einem  Tumor  in  abdomine  behaftet.  —  Juli  1887  abennals 
heftige  peritonit  Reizerscheinungen,  ausgehend  von  einem  linksseitigen  OTarialtumor. 
13.  August  1887  Laparotomie:  Einnähung  und  Drainage  des  wegen  ausgedehnter  sab- 
seröser  Entwickelung  nicht  ohne  Gefahr  ausschälbaren,  mannskopfgrossen  Cystensackes 
in  die  Bauchwunde.  —  Alsbald  nach  Narkose  heftigeres  Erbrechen  als  gewöhnlich. 

14.  August:  Patient  fieberfrei,  Erbrechen  am  Morgen  geringer,  wird  im  Laufe  des 
Tages  wieder  heftiger  und  am  15.  August  undeutlich  fäkulent  Temperatur  38.7,  Puls 
rapid  steigend;  kein  Meteorismus.  Zuziehen  des  Herrn  Dr.  Rupp recht;  Diagnose 
Ileus  {?). 

16.  August:  Relaparotomie;  Lösung  eines  um  die  Axe  gedrehten,  an  der  rechten 
Uteruskante  massig  eingeklemmten  Dünndarmstückes:  Wenige  Stunden  post  opent 
Exitus  letalis. 

Sektion :  Alte  peritonit  Stränge  [Perityphlitis)  rom  Coecum  und  Colon  aacend.  naek 
Colon  transversum  hinziehend.  —  Keine  zweite  Darmeinklemmung,  keine  Peritonitis. 

III.  Ileus  durch  Ruptur  des  Fruchtsackes  bei  Tubar- 
schwangerschaft. 

Frau  Döhner,  37  Jahre  alt,  Vater  ist  an  Phthise  gestorben,  hat  fünf  gesunde 
Geschwister.  Seit  1869  viermal  geboren,  zuletzt  Januar  1882,  einmal  abortirt;  186S 
vier  Monate  Gelbsucht  gehabt,  im  übrigen  immer  gesund  gewesen.  —  Seit  drei  Wochen 
besteht  Stuhlrerstopfung,  Schmerzen  in  beiden  Seiten  des  Leibes  und  Auftreibnng  des- 
selben. Am  9.  März  1884  tritt  plOtaUeh  Erbrechen  dasu,  Meteorismus  ninunt  zu;  Stolil 
und  Flatus  aber  sind  noch  vorhanden. 

Am  12.  März  1884  Aufiiahme  auf  die  innere  Station  des  Hospitals. 
Status  praesens.     Schlecht  genährte,    leicht  fiebernde  Frau;  massiger  Icterus.  — 
Hochgradiger  Meteorismus ;  Leib  massig  druckempfindlich,  nirgends  resistent;  in  beiden 
Seiten  Dämpfung.  —  Untersuchung  per  rectum  negativ ;  per  vaginam :  Hetroflexio  uten. 
Temperatur  38.6,  Puls  88.    Einlauf  von  1.5  Liter  Wasser. 

Morgens :  Abends : 

12.  März  Temperatur    —    Puls   —  Temperatur  38.6,  Puls    88; 

13.  »  »  38.5,      n      120;  »  39.0,      -      120; 

14.  »  «  38.5,      »      120;  »  38.3,      »      120; 
lo.      »               »            38.6,      »      112;                 »  —  — 

14.  März.  Häufiges  Aufstossen,  mit  stundenweiser  Unterbrechung  andauerndes, 
sehr  reichliches  Erbrechen  brauner,  fkkulent  riechender  Massen.  —  Heute  morgen  SbM 
gehabt,  Flatus  gehen  ab.  Abends  8  Uhr  nochmals  nach  Klysma  reichlichen  geerbten 
und  geformten  Stuhl.  Meteorismus  unverändert,  Erbrechen  andauernd,  nicht  mehr 
fäkulent. 


1)  Aus  der  Privatklinik   des  Herrn  Dr.  Bode,    dem   ich  für  Ueberlassung  der 
Krankengeschichte  meinen  besten  Dank  ausspreche. 
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15.  M&rz.  DeutUeher  KrfifteTerfall;  Icterus  stärker;  Urin  enthält  Oallenfarbstoff; 
Erbrechen  und  Meteorismus  im  Gleichen.  Blutabgang  per  Taginam.  —  Kranke  wird 
auf  die  chinirgische  Station  verlegt.  Da  der  Fall  zur  Entscheidung  drängte,  war  nur 
eine  einmalige  Untersuchung  der  Kranken  möglich.  Die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose 
wurde  auf  Darmrerschluss  mit  Sitz  in  der  GaUenblasengegend  gestellt. 

BCttags  12  Uhr  Laparotomie:  breite  Eröffnung  des  Bauches  vom  Stemum  bis 
handbreit  oberhalb  der  Symphyse.  Dünn-  und  Dickdarmschlingen  mehrfach  miteinander 
rerklebt»  hochgradig  gebläht  vom  Colon  descendens  ab,  Meteorismus  geringer.  In  der 
Bauchhöhle  und  im  Becken  reichliche  Menge  blutigen  Exsudates  und  geronnenes  Blut. 
Die  Darmverklebungen  werden  getrennt,  eine  wirkliche  Stenose  aber  dabei  nicht  ge- 
fanden. Beim  weiteren  Suchen  nach  der  Ursache  des  Heus  wird  im  Lig.  latum.  sinist. 
«in  citronengrosser  Tumor  entdeckt,  aber  irgendwelcher  Druck  auf  den  Darm  lässt  sich 
nicht  konttatiren.  Bei  Untersuchung  der  Leber-  und  Gallenblase  werden  beide  von 
normaler  Grösse  geftlhlt,  aber  die  letztere  ist  ganz  mit  Steinen  gefÜUt.  Man  vermutet 
«ine  Pfortaderblutung  durch  perforirende  Gallensteine,  und  um  sich  ein  klares  Bild  und 
Zugang  zu  verschaffen,  wird  der  Ductus  cysticus  abgebunden  und  die  Gallenblase  ex> 
«tirpirt;  an  der  Pfortader  wird  nichts  gefunden.  Scbluss  der  Bauchhöhle  durch  40 
Nähte;  Dauer  der  Operation  IVa  Stunde. 

Kranke  hochgradig  koUabirt,  bricht  bald  nachher  andauernd  gallige,  fäkulent 
riechende  Massen.    Drei  Stunden  post  operat.  ezitus  letalis. 

Autopsie  16.  März  1S84. 

Brustorg^ne  ohne  besonderen  Befund.  In  der  Bauchhöhle,  im  grossen  und  kleinen 
Becken  reichliche  Mengen  geronnenes  Blut.  Därme  incl.  Magen  hochgradig  meteo- 
ristisch  bis  zum  Colon  descendens,  von  da  ab  Meteorismus  geringer.  —  Im  linken 
Ligam.  latum  in  der  Gegend  des  Ostium  tubae  abdomin.  eine  in  frische  Blutgerinnsel 
gehflllte,  ungefähr  citronengrosse  blutgefilssreiche,  mit  Tube  und  Ovarium  zusammen- 
hSngende  Geschwulst.  Dieselbe  lässt  sich  leicht  bis  auf  den  Zusammenhang  mit  der 
Tnbe,  an  der  sie  wie  an  einem  Stiel  hängt,  frei  machen.  Beim  Durchschneiden  des 
Tumor,  dessen  Durchmesser  5  cm  beträgt,  findet  sich  in  diesem  ein  circa  2  cm  langer 
Embryo.    Uterus  9  cm  lang,  im  Fundus  5  cm  breit. 

Es  hatte  sich  also  um  eine  Graviditas  extrauterina  tubaris  mit  Blutting  in  die 
Bauchhöhle,  infolge  davon  Verklebung  und  mehr  weniger  vollständige  Abknickung  von 
Darmschlingen  gehandelt. 

IV.  Darmocclusion  nach  Beposition  eines  eingeklemmten 
Leistenbruches;  Laparotomie,  Tod. 

Lucius,  32jähriger  Dienstknecht,  hat  seit  Jahren  bereits  doppelseitige  Leistenhernie, 
die  durch  Bruchband  immer  leicht  reponirt  gehalten  werden  konnte.  —  Vor  circa  acht 
Tagen  ging  er  mehrere  Tage  ohne  Bruchband,  darauf  Einklemmung  der  recfatseitigen 
Hernie.  Dieselbe  wurde  am  28.  Januar  1885  von  einem  Arzte  ohne  Schwierigkeit  repo* 
iiirt  Trotzdem  blieben  Stuhl  und  Flatus  aus,  und  am  29.  Januar  trat  heftiges  Er- 
brechen galliger  Massen  hinzu. 

30,  Januar  Aufnahme  ins  Hospital. 

Status  praes.  Kräftiger  Mann,  Temperatur  38.5,  Puls  84  voll.  Leib  aufgetrieben, 
^>e«)nders  in  der  linken  Hälfte  druckempfindlich,  nirgends  Dämpfung,  Bruchpforten 
beiderseits  für  Eingerspitze  durchdängig,  nicht  druckempfindlich.  Hat  heftige,  inter- 
^ttirend  auftretende  Kolikschmerzen,  bricht  wiederholt.  Das  Erbrechen  wird  abends 
^ulent. 

31.  Januar  früh:  Temperatur 38,3,  Puls  100;  Meteorismus  hat  zugenommen,  Kräfte- 
lustand  ist  schlechter.    Laparotomie:    15  cm  langer  Bauchschnitt,  Dünndarm^chlingen 
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stark  f^eblAht,  blaiirot,  werden  Ton  einer  fixirten  Stelle  au  9  unter  steter  sofortiger  Re- 
position der  vorgezogenen  Schlinge  visitirt.  Beim  Vorziehen  der  eingeklemmt  gewesenen 
Partie  findet  sich  diese  reichlich  sugillirt  und  gerötet,  eine  eigentliche  Stenose  wird 
nicht  gefunden.  In  der  Bauchhöhle  geringes  peritonit  Exsudat.  Schluss  der  Bauch- 
höhle durch  zwei  Platten-  und  Knopfhihte.  —  Temperatur  abends  39.5,  Puls  140. 
Unter  zunehmendem  Meteorismus  und  K9llaps  nachts  plötzlicher  Exitus  letalis,  nach- 
dem vorher  noch  reichlicher  Stuhl  erfolgt  ist. 

Sektion:  DOnndarmsehlingen  bis  zu  der  eingeklemmt  gewesenen  Stelle,  1  m 
oberhalb  der  Bauhin.  Klappe,  stark  gebl&ht,  unterhalb  derselben  koUabirt.  Eine  circa 
1  m  lange  Strecke  des  geblähten  Darmes  ist  durch  Drehung  des  Mesenteriums  ausser 
Zirkulation  gesetzt,  dunkel  blaurot  und  missfarben.  In  der  Bauchhöhle  geringe  Menge 
peritonit.  Exsudat,  Darmschlingen  teilweise  in  Verklebung  begriffen. 

Es  hatte  sich  also  in  diesem  Falle  nicht  um  einen  mechanischen  Darmvoschlau, 
sondern  um  eine  durch  Darmgangrin  verursachte  Peritonitis  gehandelt.  Die  Darm- 
gangrän  war  Folge  einer  wahrscheinlich  bei  der  Reposition  der  Hernie  entstandenen 
Mesenterialdrehung;  der  Deus  aber  war  bedingt  durch  die  Paralyse  der  gangrfinöioi 
Darmpartie. 

V.  Darmocclusion    durch    eine    Hernia    praeperitonacalis. 

Ernst  Walther,  Vi  Jahre  alt,  bemerkte  bereits  seit  einem  Jahre  eine  kldne  schmen- 
hafte  Geschwulst  in  der  linken  Leistengegend,  hat  seitdem  zeitweise  Stuhlbeschwerden 
mit  gleichzeitigen  Schmerzen  in  der  Geschwulst 

Am  12.  Oktober  1S85  plötzlich  heftige  Erkrankung  mit  Schmerzen  in  der  linken 
Leistengegend  und  Brechneigung.  —  13.  Oktober  Aufnahme  ins  HospitaL 

Stat  praes.  Kräftiger,  nicht  kollabirter  Knabe.  —  Leib  aufgetrieben,  oberiialb  dea 
TCabels  deutlich  peristaltische  Darmbewegungen  sichtbar.  Links  oberhalb  des  Lig. 
Poupart.  und  diesem  parallel  eine  spindelförmige  elastische  Geschwulst  mit  gedämpft 
t}*mpanit  Perkussionston,  bei  Palpation  schmerzhaft.  —  Linke  Skrotalhälfte  leer.  Der 
Kranke  bricht,  klagt  über  kolikaxtige  Leibschmerzen;  seit  gestern  fehlen  Stuhl  und 
Flatus  vollständig.    Temperatur  37.5«  Puls  112. 

Diagnose:  Hernia  praeperitonaeaUs  incarcerat.  —  Incision  auf  die  Geschwulst;  dn 
Bruchsack  mit  8  cm  stark  suggillirtem  Darm,  Reposition  leicht  —  Im  oberen  Recetfua 
des  Bruchsackes  liegt  der  atrophische  Testikel,  der  abgebunden  und  entfernt  wird.  — 
Am  folgenden  Tag  Flatus;  Heilung  glatt 

VI.  Darmocclusion   durch  Abschnürung  eines  Darmdiver- 
tikels;  Laparotomie,  Darmresektion,  Tod. 

Martha  V.,  8  Jahre  alt    Aufnidime  ins  Hospital  am  15.  Januar  1S87. 

Früher  immer  gesund  gewesen,  in  den  letzten  Wochen  jedoch  wiederholt  Leib- 
schmerzen und  unregelmftssigen  Stuhlgang  gehabt  In  der  Nacht  vom  7./8.  .Januar 
plötzlich  mit  heftigem  £i:brechen  und  Schmerzen  im  Leib  erkrankt  Das  Erbrechen 
dauerte  auch  die  folgenden  Tage  an,  war  aber  nie  fäkulent  daneben  stellten  sieh  hef- 
tige intermittirende  Kolikanfälle  ein,  der  Leib  wurde  meteoristisch  aufgetrieben,  Stuhl 
und  Flatus  blieben  voUst&ndig  aus.  Die  Temperatur  soll  in  den  letzten  Tagen  etwas 
gesteigert  gewesen  sein,  aber  nie  über  99^  betragen  haben. 

Stat  praes.  (am  achten  Krankheitstag}: 

Schw&chliches  Kind;  Temperatur  39.0,  Puls  144  klein.  Leib  fas^förmig  ange- 
trieben, peristaltische  Darmbewegungen  nicht  sichtbar.  Leib  druckempfindlich,  beson- 
ders in  der  rechten  unteren  Bauchgegend.  UeberaU  tympanit  Darmton.  —  Bruchpforten 
frei.    UnterBU2hung  per  rectum  vollst&ndig  negativ.  —  Da  wiederholte  grosse  Einlaufe 
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oline  jeden  Erfolg,  sofort  Laparotomie:  Schnitt  in  der  rechten  Bauchseite:  sofort  nach 
Eröffnung  des  Peritonäum  entleeren  sich  einige  Esslöffel  periton.  Exsudat.  Der  Darm 
TTird  wie  im  Fall  IV  abgesucht  Etwa  10  cm  oberhalb  der  Ileocöcalklappe  hört  plötz- 
lich die  hochgradige  Blähung  des  Dünndarmes  auf,  in  der  Umgebung  dieser  Stelle  ist 
der  Darm  sehr  injicirt  und  es  macht  sich  sofort  fi&kulenter  Geruch  geltend:  ein  von  der 
>Iesenterialwurzel  ausgehender  und  scheinbar  dorthin  zurückkehrender  Strang  von  der 
X>icke  eines  starken  Xatgutfadens  umgreift  gabelförmig  den  Darm  und  schnürt  ihn  voll- 
Btfindig  ab.  Der  Darm  selbst  ist  unterhalb  der  Abschnürung  auf  eine  Strecke  von  circa 
(> — 8  cm  gangr&nös,  mehrfach  mit  umliegenden  Dünndarmschlingen  verklebt.  Der  ge- 
l>l&hte  Dünndarm  wird  zum  Teil  aus  der  Bauchhöhle  hervorgezogen,  um  die  Occlusions- 
etelle  zug&nglich  zu  machen,  und  ausserhalb  der  Bauchhöhle  mit  warmen  Salicylkom- 
preBsen  bedeckt,  dann  der  einschnürende  Mesenterialfaden  zwischen  zwei  Katgutligaturen 
durchschnitten.  Hierauf  wird  der  Darm  oberhalb  und  unterhalb  der  stenosirten  Stelle 
unterbunden  und  das  zwischenliegende  Darmstück  in  der  Länge  von  22  cm  resecirt. 
Da  eine  Beposition  der  geblähten  Dünndarmschlingen  nicht  möglich  ist,  wird  eine  der- 
selben mit  dem  Messer  punktirt  und  die  Punktionsstelle  durch  Lembert'sche  Seiden- 
D&hte  wieder  geschlossen.  Die  Darmschlingen  koUabiren  sofort  nach  der  Punktion, 
und  die  Beposition  gelingt  jetzt  leicht.  Die  Bauchhöhle  wird  mit  warmer  Salicyllösung 
möglichst  ausgewaschen  und  die  oberen  zwei  Drittel  der  Bauchwunde  durch  Seiden- 
nähte geschlossen,  in  das  untere  Drittel  der  Wunde  werden  dicht  nebeneinander  die 
Lumina  der  ab-  und  zuführenden  Dünndarmschlinge  eingenäht  und  vor  Knüpfung  der 
letzten  Fixationsnähte  für  den  Darm  die  provisorischen  Unterbindungen  der  zu-  und 
abführenden  Schlinge  gelöst  Dauer  der  Operation  zwei  Stunden,  gegen  Ende  derselben 
Puls  an  Art.  radial,  nicht  fühlbar;  Temperatur  in  recto  38.7;  Nasenspitze  kühl. 
3^4  Stunde  post.  operat.  Exitus  letalis. 

Bei  der  nachfolgenden  Untersuchung  des  resecirten  Darmstückes  zeigt  sich,  dass 
das  eine  Ende  desselben  in  einen  Blindsack  endigt;  der  Blindsack  ist  bis  zu  der  dicht 
aber  dem  Abgang  des  abführenden  Darmrohres  gelegenen  Schnürfurche  gangränös. 

VII.  Ileus  durch  alte  Adhäsionen  und  peritonit.  Stränge 
innerhalb  einer  grosse'n  Nabelhernie;  Herniotomie, 
Losung  der  Adhäsionen  etc.,  Beposition,  Tod. 

Frau  Seh.,  50  Jahre  alt,  hat  seit  circa  18  Jahren  einen  im  Anschluss  an  eine  Ge- 
burt entstandenen  Nabelbruch.  Seit  zwei  Jahren  hat  derselbe  die  unten  beschriebene 
Grösse;  seit  etwa  sechs  Monaten  hat  die  Kranke  neben  wiederholten  Unregelmässig- 
keiten in  der  Stuhlentleerung  mehrfache  kleine  An^l^  von  Ileus  gehabt  Kolik- 
schmerzen  im  Leibe,  Brechen  und  Stuhlverhaltung.  Unter  Priessnitz-Ueberschlägen  und 
entsprechender  Diät  gingen  diese  Anfalle  stets  wieder  innerhalb  weniger  Tage  vorüber. 
Am  4.  Februar  18S8  kommt  abermals  ein  derartiger  Anfall;  unter  Andauern  der  Kolik- 
schmerzen wird  am  6.  Februar  das  Erbrechen  fäkulent,  gleichzeitig  zeigt  der  Nabelbruch 
eine  vermehrte  Resistenz.  Die  Kranke  wird  deshalb  am  6.  Februar  abends  ins  Hospital 
aufgenommen. 

Stat  praes.  Sehr  korpulente  Frau,  allgemeine  Adipositas.  —  Temperatur  37.1, 
Puls  78  voll,  zuweilen  aussetzend. 

Leib  von  horrender  Dimension;  in  der  unteren  Hälfte  desselben,  und  mehr  die 
linke  als  rechte  Bauchseite  einnehmend,  ein  pendelnder  Tumor  von  der  Gröise  eines 
grossen  runden  Brodes,  circa  30  cm  breit.  Umfang  des  Leibes,  Über  die  Mitte  der  Ge- 
schwulst gemessen,  142  cm.  Die  Haut  über  der  Geschwulst  ist  sehr  verdünnt,  an  zwei 
Stellen  ulcerirt;  an  der  Geschwulst  selbst  lassen  sich  mehrere  —  mindestens  sechs  — 
grössere  und  kleinere  Höcker  unterscheiden.  Die  Geschwulst  selbst  ist  bei  Druck  nicht 
schmerzhaft,   nicht  besonders   prall.      Der  Perkussionston   über   derselben   ist  überall 
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.  tympanitisch.  Beim  Emporheben  der  Oeschwulst  werden  mehrfach  gurrende  Oerausehe 
gehört ;  es  handelte  sich  also  zweifellog  um  eine  Hernie.  Eine  Reposition  derselben  ist 
gleichwohl  vollstindig  unmöglich. 

Da  der  Kr&ftexustand  der  Kranken  gut,  die  Pulsfrequenz  und  Spannung  keine 
Besorgnis  erregen  und  da  weiter  das  Erbrechen  seit  heute  mittag  vollständig  sistirt, 
so  wird  von  einem  sofortigen  chirurgischen  Eingriff  Abstand  genommen.  —  Hoehlagerung 
des  herabhängenden  Bruches  mittels  Heftpflasterstreifen  und  Binden. 

7.  Februar  frah:  Hat  nicht  geschlafen,  aber  hat  spontan  dünnen  Stuhl  gehabt 
(circa  500  ccm),  Flatus  sind  mehrfach  abgegangen;  Allgemeinbefinden  ist  gut  Tempe- 
ratur 36.9,  Puls  76  voll.  —  Urin  enthält  sehr  viel  Indlcan;  Urinmenge  war,  da  zum 
Teil  mit  Stuhl  abgegangen,  nicht  zu  bestimmen.  —  Tr.  opii.  —  Im  Laufe  des  Nach- 
mittags bei  andauerndem  guten  Allgemeinbefinden  mehrmals  dünnen  Stuhl  und  reich- 
liche Flatus,  genlesst  eine  halbe  Flasche  Champagner,  Rotwein  und  Kaffee.  Nach 
letzterem  klagt  Kranke  über  Uebelkeit  und  bricht  mehrmals;  nach  grossem  Einlauf 
hat  sie  abends  6  Uhr  nochmals  reichliche  Stuhlentleerung  mit  gleichzeitigem  Abgang 
von  Flatus.  Temperatur  37.3,  Puls  76.  Abends  S^/s  Uhr:  erbricht  andauernd,  nicht 
fäkulent  und  hat  wiederholte  Anftlle  von  Kolikschmerzen;  Puls  S8,  weniger  voll  als 
morgens.  —  Versuch,  den  Magen  auszuspülen,  gelingt  nicht  wegen  energischen  T^'ider- 
fltrebens  der  Kranken. 

8.  Februar  früh  V2I  Uhr:  Erbricht  noch  immer;  das  Erbrochene  riecht  leicht  fl- 
kulent.  Nasenspitze  kühl.  —  Puls  92.  —  In  den  nächsten  45  Minuten  bricht  Patientin 
neunmal  und  hat  dabei  wiederholte  Anfälle  von  Kolikschmerzen.  —  Flatus  gehen  ab. 

Nach  Entfernung  der  Heftpflasterstreifen  zeigt  sich,  dass  der  Meteorismus  in  der 
oberen  Bauchhälfte  zugenommen. 

Leichte  Narkose :  Ausspülung  des  Magens  mit  acht  Liter  warmen  Wassers,  zuletzt 
läuft  das  Spülwasser  klar  wieder  ab.  Dann  wird  nach  vorherigem  Abkratzen  der  Haut- 
ulcerationen  die  Hernie  durch  grossen  Bogenschnitt  links  umschnitten  und  der  Bruchaack 
eröffnet;  in  demselben  wenig  hämorrhagisch  gefärbtes,  geruchloses  Bruchwasser.  Nach 
weiter  Er&ffnung  des  Bnichsackes  seigen  sieh  hochgradig  geblähte,  xum  Teil  stark 
injicirte  Dünndarmschlingen.  Von  deren  ausserordentlich  fettreichem  Mesenterium  gehen 
eine  Menge  Adhäsionen  nach  den  Bnichsackwandungen.  Die  Därme  selbst  sind  sämt- 
lich, soweit  sie  parallel  aneinander  liegen,  fest  mit  einander  verwachsen,  zum  Teil  auch 
mit  den  Bnichsackwandungen.  Sämtliche  Verwachsungen  werden  zum  Teil  stumpf 
gelöst,  zum  Teil  zwischen  zwei  Katgutligaturen  durchtrennt  Zahlreiche  feste,  von  der 
Bruchpforte  ausgehende,  nach  den  Darmwandungen  und  dem  Mesenterium  hinziehende 
Stränge  werden  durchschnitten*  So  werden  nach  und  nach  1 50  cm  Darm  von  Adhäsionen 
und  einschnürenden  Strängen  frei  gemacht;  die  Darmschlingen  werden,  soweit  sie  frei- 
gemacht sind,  inuner  sofort  in  warme  Salicylkompressen  eingepackt  —  Die  Bnichpforte 
ist  über  mannsfaustgross ,  trotzdem  ist  die  Reposition  der  eventerirten  Darmschlingen 
sehr  schwer  und  gelingt  erst  vollständig  nach  Erweiterung  der  Bruchpforte.  Nach  der 
Reposition  ist  der  Bauch  prall  gefüllt;  die  Haut  über  dem  Bruchsack  wird  mit  diesem 
resecirt  und  der  28  cm  lange  Bauchschnitt  durch  Seidennähte  geschlossen.  Beginn 
der  Operation  Vs^  Uhr  morgens,  Ende  4  Uhr.  Patientin  erwacht  gegen  Ende  der 
Operation,  ist  nicht  kollabirt.  Puls  sehr  schwach  132;  während  und  unmittelbar  nach 
der  Operation  mehrmaliges  f&kulentes  Erbrechen,  daher  unmittelbar  nach  der  Opera- 
tion nochmaliges  Ausspülen  des  Magens  mit  5  Liter  Walser. 

Sofort  nach  Beendigung  der  Operation  klagt  Patientin  über  »Beengung«.  Von  da 
ab  zunehmender  Kollaps;  früh  1/2'^  Uhr  ist  Puls  an  Art  radial,  nicht  mehr  fühlbar; 
3/48  Uhr  Puls  an  Carotis  klein  tOO;  Nase  und  Extremitäten  kühl,  Schleimhäute  cyano- 
tisch,  hochgradige  Dyspnoe.  Stuhl  und  Flatus  sind  nicht  wieder  vorhanden  gewesen, 
ebensowenig  Brechen.     Gegen  8  Uhr   erfolgt  unter  zunehmender  Cyanose,  weiten  Pu- 
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pülen  und  klonisclien  Kr&mpfen  der  oberen  Extremitäten  ziemlicher  plötzlicher  Exitus 
letalis. 

Sektion:  7  cm  dicker  Panniculus  adiposus  der  Bauchdecken.  Zwerchfellkuppel 
in  der  Höhe  der  dritten  Rippe.  Die  sofort  bei  Wiedereröffnung  des  Abdomens  sich 
zeigenden  reponirten  DOnndarmschlingen  sind  weniger  gebläht  als  bei  der  Operation, 
bereits  teilweis  wieder  leicht  mit  einander  verklebt.  Am  linken  oberen  Rand  der 
Brachpforte  steht  noch  eine  circa  4  cm  breite,  nach  der  Bauchhöhle  zum  Dünndarm- 
mesenterium  hinziehende  Adhäsion.  —  Omentum  malus  zeigt  zolldicke  Fettablagerung; 
auf  der  Leber  liegt,  vom  Lig.  suspensor.  ausgehend  ein  15  cm  langer,  0  cm  breiter 
Fettwulst  (mit  Impression  der  Leber  nnter  diesem);  die  Append.  epipl.  des  Colon,  be- 
sonders des  Colon  descendens,  sind  zimi  Teil  zu  faustgrossen  Klumpen  entartet.  Die 
in  der  Hernie  gel^^nen,  entwirrten  Dtknndarmschlingen  gehören  dem  unteren  Ileum 
an;  das  Jejunum  ist  sehr  gebläht,  ohne  stärkere  Oefässinjection.  —  Colon  ascend.  und 
transversum  sind  stark  gebläht  bis  zur  Flexur.  coli  sin. ;  von  da  ab  ist  das  Colon  descend. 
koUabirt.  Bei  Eventerirung  des  Dünndarmes  geht  das  untere  —  stellen  weis  mehr,  stellen- 
weis weniger  geblähte  —  Ileum  17  cm  vor  der  Einmündung  ins  Cöcum  in  eine  auffallend 
leere  Bflnndannpartie  über.  Vom  fireien  Rand  dieser  Dünndannschlinge,  die  mehrüache 
kleine  Fettablagerungen  zeigt,  ziehen  mehrfache  feste,  ron  diesen  Fettanhäufungen  ab> 
gehende  Stränge  zum  Mesenterium  und  schnüren  die  Schlinge  an  drei  Stellen  leicht, 
an  einer  vierten  Stelle  mehr  ein.  An  dieser  letzten  Stelle  ist  gleichzeitig  eine  durch 
den  Strang  bewirkte  leichte  Axendrehung  des  Ileum  (dicht  vor  der  ValvuL  Bauhin), 
vorhanden.  Bei  Druck  aufs  Cöcum  oder  auf  die  zuführende  Ileumschlinge  ist  die  kolla- 
birte  Schlinge  noch  für  Flüssigkeiten  und  Oase  passabel,  wenn  audi  sehwer.  —  Im 
Magen  ziemlieh  rdLcUiche  Menge  fäkulenter  Flüssigkeit»  der  Dünndarm  enthält  fast  nur 
Gase,  wenig  flüssigen  Kot;  der  Dickdarm  ist  frei  von  festem  Kot.  Leber,  Milz  und 
Kieren  blutreich  und  cyanotisch.  Herzmuskulatur  zeigt  leichte  Verfettung. 

Es  bestanden  also  in  vivo  zahlreiche  Darmstenosen  im  unteren  Ileum,  bedingt 
durch  adhäsive  Peritonitis.  Sie  alle  waren  durch  die  Operation  beseitigt  bis  auf  die 
dicht  vor  dem  Uebergang  ins  Cöcum  liegenden  Strikturen,  die  durch  Stränge,  ausgehend 
Ton  Fettträubchen  an  der  vom  Mesenterium  freien  Seite  des  Darmes,  bedingt  waren. 
Der  Kollaps  des  Dickdarmes  vom  Colon  desoendens  ab  war  ohne  Zweifel  durch  den 
Brück  von  selten  der  übrigen  stark  geblähten  Daimschlingen  verursacht.  —  Ein  voll- 
ständiger Darmverschluss  ist  weder  bei  der  Operation,  noch  bei  der  Sektion  vorhanden 
gewesen.  Die  Kranke  starb  wesentlich  an  Dyspnoe  resp.  Asphyxie  und  Kollaps  infolge 
des  hochgradigen  Meteorismus.  Bei  Bespreohnng  unseres  therapeutischen  Handelns 
werden  wir  nochmals  auf  diesen  Punkt  zurückkommen. 

c.  Sitz  des  Darmverschlusses  im  Kolon. 

Meine  Heiren!  Es  erübrigt  kurz  noch  der  akuten  Verschliessung 
des  Kolons  zu  gedenken.  Nach  den  von  uns  beobachteten  Fällen  —  es 
sind  deren  fünf  —  war  stets  der  Krankheitsverlauf  von  Anfang  an 
weit  weniger  stürmisch  als  bei  der  akuten  Occlusion  des  Dünndarmes. 
Die  Erkrankung  kann  dabei  ganz  akut,  z.  B.  nach  einer  reichlichen 
Mahlzeit  oder  auch  ohne  bekannte  Veranlassung  mit  heftigem  fixen 
Schmerz  im  Leibe  beginnen,  aber  die  weiteren  Erscheinungen  entwickeln 
sich  meist  langsam. 

Ein-  oder  mehrmaliges  Erbrechen  maikirt  in  einer  Reihe  der 
Fälle  den  Beginn  der  Erkrankung,  um  dann  ganz  wieder  zu  verschwinden, 
in  anderen  Fällen  tritt  es  erst  spät  ohne   besondere  Heftigkeit  auf  und 
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wird  nur  sehr  selten  fäkulent,  in  einer  dritten  Reihe  von  Fällen  fehlt  es 
sogar  während  der  ganzen  Krankheitsdauer  vollständig. 

Der  Meteor i 6 m US  ist  im  Beginn  der  Erkrankung  gering,  ent- 
wickelt sich  aber  nach  mehrtägigem  Bestehen  der  Erkrankung  zur  grösst- 
möglichen  Ausdehnung. 

Entsprechend  der  langsamen  Entwickelung  der  Erkrankung  zeigten 
unsere  Kranken  keinen  oder  nur  leichten  Kollaps;  der  Puls  war  in 
allen  Fällen  lange  Zeit  voll  und  nur  massig  frequent.  Stuhl  und  Flatus 
fehlten  stets  vom  ersten  Beginn  der  Erkrankung  an  vollständig. 

In  zweifelhaften  Fällen  kann  auch  die  Untersuchung  des  Urins 
für  die  Diagnose  über  den  Sitz  der  Occiusion,  ob  im  Dünndarm  oder 
Kolon  von  Bedeutung  werden.  Nach  Untersuchungen  von  Jaffe  ist 
nämlich  der  Indicangehalt  des  Harnes  bei  Verschliessung  des  Dünn- 
darmes sehr  erheblich  vermehrt;  bei  Verschliessung  des  Dickdarmes  da- 
gegen gar  nicht  oder  nur  unerheblich.  Bei  der  Dünndarmooclusion 
kommt  es  nämlich  unter  dem  Einiluss  der  Fäulnis  auf  die  bei  der  Pan- 
kreasverdauung  der  Eiweisskörper  gelieferten  Produkte  zur  reichlichen 
Bildung  von  Indol,  das,  da  es  nicht  durch  Fäces  abgeführt  werden  kann, 
resorbirt  und  durch  die  Nieren  als  Indican  wieder  ausgeschieden  wird. 
Wiewohl  auch  andere  Krankheiten  wie  Dünndarmkatairh ,  Typhus  etc. 
und  nach  Untersuchungen  von  Senator  auch  die  Peritonitis  eine  Ter- 
mehrte  Indicanausscheidung  verursachen  können,  so  wird  uns  immerhin 
der  Indicangehalt  des  Harnes  in  einer  Reihe  von  Fällen  unter  gleich- 
zeitiger kritischer  Abwägung  der  anderen  vorhandenen  Symptome  einen 
Fingerzeig  für  den  Sitz  der  Occlusion  abgeben  können. 

In  weitaus  den  meisten  Fällen  ist  der  akute  Kolonverschluss  nur 
die  Folge  der  Occlusion  des  Darmrohres  durch  Kotmassen.  Vielfach. 
aber  durchaus  nicht  immer,  geht  dann  dem  Eintritt  des  vollständigen 
Darmverschlusses  eine  Periode  chronischer  Obstipation  voraus.  Im  Be- 
ginn der  Erkrankung  kann  man  dann  nicht  selten  entsprechend  der  einen 
oder  anderen  Kolonpartie  eine  vermehrte  Resistenz  oder  eine;i  deut- 
lichen höckerigen  Kottumor  palpiren.  Der  betreffende  Kolonabschnitt 
kann  oft  ganz  enorm  durch  die  stauenden  Kotmassen  ausgedehnt  sein, 
die  sich  unter  Umständen  wie  eine  teigige  Masse  eindrücken  lassen,  in 
anderen  Fällen  aber  auch  von  enormer  Härte  sein  können.  Wiederholt 
schon  haben  solche  Kottumoren  zur  Verwechselung  mit  anderen  Ge- 
schwülsten, mit  einem  schwangeren  Uterus  oder  einer  vergrösserten  lieber 
Veranlassung  gegeben.  In  dem  einen  von  uns  beobachteten  Falle  ging 
nach  viertägigem  Bestehen  der  Darmocclusion  nach  gehörigen  Wasser- 
eingiessungen  ins  Rektum  eine  grosse  Menge  unverdauter  Fleischstucken 
ab,  im  anderen  Falle  verursachten  die  Kotmassen  einen  siebentägigen 
kompleten  Darmverschluss. 
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I.  Akuter  Kolonverschluss    durch  Kotmassen;    Heilung 
duich  Wasserirrigationen. 

Herr  Apotheker  J.,  29  Jahre  alt,  hat  als  Kind  bereits  nach  reichlicher  Mahlzeit 
wiederholt  aa  Stuhlverstopfung  und  Schmerz  in  der  linken  Darmbeingrube  gelitten, 
aber  nie  haben  sich  dabei  bis  jetzt  bedenkliche  Erscheinungen  eingestellt.  —  Am 
4.  Dezember  1S85  erkrankt  Patient  nach  einer  reichlichen  und  hastig  genossenen  Mahl- 
zeit —  Ofinsebraten,  Welschkraut  und  Aepfel,  die  er  mit  den  Schalen  genoss  —  mit 
kolikartigen  Schmerzen  in  der  linken  Darmbeingrube  und  einmaligem  Erbrechen.  Seit- 
dem fehlen  trotz  verschiedener  genonmiener  Abführmittel  Stuhl  und  Flatus  Tollstftndig. 
Die  kolikartigen  Sehmerzen  wiederholten  sich  anfallsweise  auch  in  den  n&chsteu  Tagen 
und  der  Leib  wurde  aufgetrieben.  Puk  war  immer  circa  100,  Temperatur  soll  etwas 
erhöht  gewesen  sein.  Auf  ein  Klysma  erfolgte  einmal  eine  Entleerung  von  ganzen 
Stücken  unverdauten  Fleisches.  —  Am  8.  Dezember  Aufnahme  ins  Hospital. 

Status  praesens.  Kräftiger  Mann,  ohne  Kollapserscheinungen,  Zunge  belegt  PuU 
96  kräftig.  Temperatur  37.7.  —  Leib:  massiger  Meteorismus  (ist  seit  gestern  Abend 
etwas  zurückgegangen),  in  der  linken  unteren  Bauchseite  eine  auf  Druck  nicht  schmerz- 
hafte Kesistenz.  Warmes  Bad,  dreistündlich  grosse  Wasserirrigationen  ins  Rektum; 
Opium^  flüssige  Nahrung.  Schon  nach  der  ersten  grossen  Irrigation  geht  etwas  Stuhl 
und  Flatus  ab. 

9.  Dezember.  Hat  die  Nacht  gut  geschlafen;  auf  Klysma  gehen  abermals  Stuhl 
und  Flatus  ab.  Kesistenz  in  der  linken  unteren  Bauchhälfte  noch  vorhanden,  aber 
kleiner.    Spontan  weder  Stuhl  noch  Flatus. 

Datum.  Frflh.  Abends. 

8.  Dezember:  Temperatur  37.7,  Puls  96;   Temperatur  37.7,  Puls  88 

9.  »  »  37.7,      »96;  »  37.9,      »      — 

10.  »  »  37.2,      0     — ;  »  38.1,      »     98 

11.  »  »  37.3,      »80;  »  37.1,      »      74. 

Die  Klysmata  wurden  auch  an  folgenden  Tagen  fortgesetzt;  auf  dieselben  erfolgten 
wiederholte  sehr  reichliche  Stuhlentleerungen.  Patient  genass  von  da  ab  rasch  und 
konnte  bereits  am  12.  Dezember  geheilt  die  Anstalt  verlassen. 

IL  Akuter  Kolonverschluss;  Wasserirrigationen,  Heilung. 

Walga,  19jähriger  Bäcker,  ist  früher  immer  gesund  gewesen.  Seit  circa  acht  Tagen 
fühlt  er  sich  unwohl,  matt  und  ist  appetitlos.  Am  27.  März  hatte  Patient  spontan 
zum  letzten  Male  sehr  festen  Stuhl,  seitdem  fehlen  Stuhl  und  Flatus  vollständig. 
Am  30.  März  erbrach  er  zum  ersten  Male,  das  Erbrechen  hat  sich  seitdem  mehr 
fach  wiederholt,  war  aber  nie  fäkulent.  Am  1.  April  abends  6  Uhr  Aufnahme  ins 
Hospital. 

Stat.  praes.  Kräftiger  Mann,  Gesichtszüge  verfallen,  Nase  kühl,  Zunge  trocken 
belegt.  Puls  104,  Temperatxu  37.9. 

Abdomen:  Meteorismus  massigen  Grades;  in  der  rechten  unteren  Bauchgegend 
eine  auf  Druck  schmerzhafte  Resistenz.  —  Patient  klagt  über  Durst;  auf  Genuss  von 
etwas  demselben  angebotener  Flüssigkeit  erbricht  er.    Das  Erbrechen  ist  nicht  f&kulent 

Ein  sofort  verabfolgter,  sehr  reichlicher  Einlauf  bringt  einige  Kotbröckel  mit. 

Abends  8Vj  Uhr  hat  sich  Patient  bereits  etwas  erholt;  nach  erneuten  Wasser- 
irrigationen fliesst  das  Wasser  kotig  gefärbt  ab  und  enthält  reichliche  Mengen  fester 
Kotbröckel  beigemengt.  Die  Irrigationen  werden  fortgesetzt  bis  das  Wasser  klar  ab- 
fliesst.  —  Einmalige  MagenausspQlung. 
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2.  AprU  früh:  Patient  hat  leidlich  geschlafen,  Puls  100  kräftig.  Temperatur  37.5. 
Subjektives  Wohlbefinden.  Flatus  noch  fehlend.  Auf  erneute  und  tagsüber  wiederholt« 
Wasserirrigationen  geht  wieder  etwas  harter  Kot  ab. 

3.  AprQ:  Die  Eingiessungen  werden  fortgesetzt;  nachmittags  gehen  zum  ersten 
Male  Flatus  ab. 

Am  A.  April  erfolgen  auf  erneute  £inUufe  sehr  reichliche  Stuhlentleeningen ,  am 
folgenden  Tage  zum  ersten  Male  spontaner  Stuhl,  und  bereits  am  7.  April  Terlasst 
Patient  geheilt  die  Anstalt 

Die  zweite  häufigste  UrBache  des  Kolonverschlusses  ist  die  mehr 
weniger  vollständige  Axendre hu ng  der  Flexura  sigmoidea.  Cursch- 
mann  hat  neuerdings  auf  die  nicht  selten  zu  beobachtende  angeborene 
Verlängerung  des  Colon  descendens  aufmerksam  gemacht,  die  in  allen 
Graden  bis  zur  Bildung  einer  frei  beweglichen  accessorischen,  ins  Becken 
herabhängenden  DickcUirmschlinge  vorkommt.  Eine  derartige  frei  beweg- 
liche Dickdarmschlinge  kann  natürlich  unter  dem  Drucke  stauender  Eot- 
massen  ausserordentlich  leicht  und  zu  wiederholten  Malen  eine  mehr 
weniger  vollkommene  Axendrehung  oder  Abknickung  erleiden. 

Die  Krankengeschichten  der  folgenden  Fälle  mögen  das  eben  (re- 
sagte  illustriren.  In  den  letzten  zwei  Fällen  ist  zwar  die  Annahme  eines 
verlängerten  Colon  descendens  nicht  durch  Autopsie  erhärtet,  aber  beide 
Male  machten  uns  die  Befunde  während  und  nach  der  überstandenen 
Darmocclusion  und  in  dem  einen  Falle  ausserdem  die  ausserordentliche 
Neigung  zu  einem  Recidiv  eine  solche  sehr  wahrscheinlich. 

I.  Volvulus    flexur.  sigmoid.;    Peritonitis  perforat.: 
secund.  II.  Kolonstenose;  Kolostomie;  Tod. 

Frosti  74j&hriger  Winzer.  Patient  hat  schon  seit  langer  Zeit  unregelmassigen 
Stuhlgang.  Am  11.  Juli  1S87  stellte  sich  nach  einem  reichlichen  Gfenuss  von  Kirschen, 
die  Patient  mitsamt  den  Kernen  yerzehrte,  hartnackige  Stuhlrerstopfiing  ein.  Seit  dem- 
selben Tage  blieben  auch  die  Flatus  aus,  dagegen  traten  von  Zeit  zu  Zeit  kolikartige 
Schmerzen  im  ganzen  Unterleib  auf;  dieselben  sind  in  den  letzten  Tagen  sehr  häufig 
wiedergekehrt  und  sind  besonders  seit  19.  Juli  ausserordentlich  heftig.  Erbrechen  w 
nie  vorhanden,  dagegen  ab  und  zu  leichtes  Aufstossen.  Da  trotz  der  verschiedensten 
von  ärztlicher  Seite  verabreichten  Drastica  kein  Stuhl  erfolgte,  wurde  Patient  am  20.  Juli 
abends  ins  Hospital  gebracht 

Stat.  praes.  Etwas  kachektischer,  leicht  koUabirter  Mann,  Zunge  trocken,  viel 
Singultus.  Leib  im  höchsten  Grade  trommelartig  aufgetrieben,  rechts  st&rker  als 
links,  Nabel  fast  verstrichen.  Ueberall  tympanitPerkussionston;  Leberd&mpfung  niefat 
nachweisbar.  Leichte  peristaltische  Darmbewegungen  sichtbar.  Palpation  des  Leibes 
ergiebt  nichts,  ist  nicht  schmerzhaft.  Ausserordentlich  heftige,  intermittirend  auf- 
tretende Kolikschmerzen ;  dieselben  wiederholen  sich  in  Intervallen  von  15 — 20  Minuten, 
daneben  heftigster  Tenesmus. 

Temperatur  37.7,  Puls  100  voll;  Resp.  32,  Wiederholte  grosse  Einlaufe  werden 
versucht,  sind  aber  auch  bei  eingeführtem  Darmrohr  ohne  jeden  Erfolg.  Das  Darmrohr 
Ifisst  sich  stets  nur  27  cm  weit  einfahren. 

Unter  Beracksichtigung  dieses  Umstandes  und  den  ananmestisehen  Angaben  stellte 
ich  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnoee  auf  eine  Stenose  im  unteren  Dickdarm  und  machte, 
da  Patient  noch   leidlich  bei  Kräften,   ohne  Fieber,    der  Puls  voll  und  niedrig  war, 
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abendß  7  Uhr  die  Kolotomie  in  der  linken  Bauchh&lfte,  auf  eine  etwaige  Auf- 
guehung  und  Beseitigung  des  Hindernisses  bei  der  Dauer  der  Erkrankung  von  rorn- 
herein  Teniehtend.  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  entleert  sich  sofort  eine  geringe 
Menge  peritonltitdies  Exsudat»  in  der  Wunde  präsentirt  sich  eine  hochgradig  geblfthte 
Diekdaimsehlinge,  daneben  mehrere  stark  geblfthte  und  gerötete  Dünndarmschlingen« 
Zwischen  s&mtlichen  Darmschlingen  bestehen  zahlreiche  frisehe  Verklebungen  und  an 
mehreren  Stellen  fibrinös  eiteriger  Belag.  Nach  Erweiterung  der  Wunde  wird  deshalb 
die  Bauchhöhle  mit  warmer  Salicyllösung  möglichst  ausgewaschen,  die  Bauchdecken- 
wunde dann  bis  auf  6  cm  durch  Nahte  geschlossen  und  in  den  obersten  Wundwinkel 
zwei  je  1  m  lange  Jodoformgazestreifen  zur  Drainage  der  Bauchhöhle  eingelegt  In  den 
untersten  Wundwinkel  wird  mit  eirea  30  N&hten  die  geblfthte  Kolonschlinge  fixirt,  was 
bei  der  ausserordentlichen  Dünnheit  der  Darmwände  einige  Schwierigkeiten  machte, 
und,  nachdem  die  ganze  Wunde  mit  Borvaseline  yerstrichen  worden,  sogleich  eröffnet: 
eine  Menge  gallertartiger,  mit  Kotbröckeln  untermischter  Schleim  spritzt  im  Strahl  aus 
der  Incisionswunde  (circa  V2  Liter).  Der  Leib  sinkt  darauf  in  der  linken  Hftlfte  sicht- 
lich zusammen,  rechts  aber  bleibt  er  aufgetrieben.  Dauer  der  Operation  IV2  Stunde, 
Patient  nicht  koUabirt,  Puls  wie  vor  der  Operation.  Während  der  Nacht  fliesst  aus 
dem  oberen  Wundwinkel  eine  reichliche  Menge  peritonitisches  Exsudat,  aus  der  Darm- 
Öffnung  dagegen  nur  geringe  Menge  zäher,  nicht  f&kulenter  Schleim.  Die  nach  der 
Operation  etwas  geringer  gewordenen  Kolikschmerzen  wurden  wieder  heftiger  und  unter 
zunehmender  Dy^noe  erfolgte  am  21.  Juli  früh  ^10  Uhr  Exitus  letalis.  Sektion: 
Dftrme  und  Peritoneum  injieirt,  stellenweise  mit  fibrinös  eitrigem  Belag;  zwischen  den 
DSnnen  zahlreiche  frische  Adhäsionen.  —  Dünndarmschlingen  massig  meteoristisch, 
Kolon  vom  Coecum  bis  zum  Ende  des  Colon  descendens  mannsarmstark  aufgebläht; 
das  Colon  descendens  ist  am  Uebergange  in  die  Flexur.  sigmoid.  durch  eine  Axen- 
drehung  abgeknickt;  an  der  Stelle  des  Volvulus  eine  kleine  Perforation,  durch  die  ein 
Kinchkern  in  die  Bauchhöhle  gelangt  ist.  Das  unterhalb  des  Volvuhis  gelegene  Stück 
der  Flexur  ist  in  die  Bauchwunde  eingenäht  und  incidirt;  es  ist  vollständig  leer 
und  koUabirt.  —  Am  Uebergang  der  Flexur  ins  Rektum  wird  diese  durch  die  geblähten 
Darmschlingen  und  besonders  durch  das  gegen  die  Mittellinie  hin  verlagerte  Coecum 
so  gegen  das  Promontorium  abgeknickt,  dass  hier  eine  zweite  Darmstenose  besteht. 

Im  Colon>  ascendens  und  transversum  reichliche,  mit  zahlreichen  Kirschkernen 
untermengte  Kotmassen. 

Es  bestanden  also  in  vivo  zwei  Darmstenosen,  der  zwischen  beiden  liegende  Ab- 
schnitt der  Flexur.  sigmoid.  war  bei  der  Operation  angenäht  und  incidirt  worden. 

Abbildung  s.  u. 

IL  Kolonocclusion  (wahrscheinlichVolvul.  flex.  sigmoid.); 
Wasserirrigationen,  Heilung. 

Richard  Z.,  11  Jahre  alt.  Patient  erhielt  im  September  1897  einen  heftigen 
Tritt  gegen  den  Bauch,  lag  danach  drei  Tage  mit  Leibschmerzen  zu  Bett.  Seit  dieser 
Zeit  bestehen  Obstipationsbeschwerden  und  Patient  hat  wiederholt  leichte  Kolik- 
sehmerzen im  Leibe. 

Am  30.  Januar  1SS8  erkrankt  Patient  plötzlich  mit  heftigeren  Kolikschmerzen, 
Stuhl  und  Flatus  waren  an  den  beiden  folgenden  Tagen  noch  vorhanden,  dann  aber  nur 
auf  die  sofort  installirten  energischen  Klysmata.  Nach  mehreren  Tagen  trat  unter 
Fortgebrauch  der  Klysmata  wieder  subjektives  und  objektives  Wohlbefinden  ein. 

Am  11.  Februar  trat  neue  hartnäckige  Obstipation  auf.  Flatus  gingen  noch  ab, 
aber  Stuhl  erfolgte  nur  auf  energisches  Klysma.  Am  15.  Februar  gesellten  sich  mit 
Fortdauer  dieser  Erscheinungen  beim  Uriniren  Schmerzen  in  der  Blasengegend  hinzu. 
Erbrechen  war  nie  vorhanden.  Bei  der  am  19.  Februar  durch  Herrn  Dr.  Rupprecht 
vorgenommenen  Untersuchung  per  rectum  fand  sich  hinter  und  neben  dem  Rektum  in 
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der  Kreuzbeinaufth6hlung  eine  mit  eindrückbaren  Fftkalmassen  gefüllte  Darmschlinge.  — 
21.  Februar  Aufnahme  in«  Hospital.  Schw&chlieher,  sonst  gesunder  Knabe,  ohne  Me- 
teorismus, ohne  Temperatursteigerung.  Auf  energische  Einlaufe  .erfolgte  mehi&eh 
reichlicher  fester  Stuhl,  die  Scbmersen  beim  Uriniren  schwanden  rollständig.  Bei  der 
nachherigen  Untersuchung  per  rectum  sind  in  der  Kreusbeinaushöhlung  anstatt  der 
früheren  Kottamoren  Darmschlingen  palpabel. 

Unter  Berücksichtigung  des  erlittenen  Tranmas  und  des  Ergebnisses  der  Rectal- 
Untersuchung  lautete  die  Wahrseheinlichkeitsdiagnose  auf  eine  lange,  durch  cirkum- 
skripte  Peritonitis  im  car.  Douglas,  fixirte  Flezur.  sigmoid.  (resp.  Colon  descendens). 

III.  (Private  Mitteilung  des  Herrn  Dr.  Ruppreoht.) 

Hans  R.  Der  achtjfthrige  Knabe  hat  im  Verlauf  der  letzten  zwei  Jahie  sieben 
Anf&Ue  von  Darmocclusion  gehabt.  Der  Knabe  erkrankte  stets  mit  fixem  Schmerz  in 
der  linken  unteren  Bauchgegend  bei  fühlbarem  Kottumor  daselbst.  Die  eine  Reihe  der 
Anf&lle  verlief  bei  andauerndem  guten  Allgemeinbefinden,  bei  niederem  Puls  und  ohne 
Fieber,  aber  mit  bedeutendem  Meteorismus.  Die  andere  Reihe  begaim  von  vornherein 
mit  peritonitischen  Erscheinungen ;' mit  Fieber  und  initialem  Erbrechen. 

Unter  Opium  und  grossen  Einl&ufen  erfolgte  stets  in  der  ersten  Reihe  der  Falle 
schon  nach  einigen  Tagen,  in  der  zweiten  nach  circa  14  Tagen  Genesung. 

Soviel,  meine  Herren,  von  der  akuten  Verschliessung  des  Darmes; 
ganz  anders  gestaltet  «ich  das  Bild  der  sich  chronisch  entwickeln- 
den Darmstenose. 

Der  häufigste  Sitz  dieser  Stenose  ist  der  Dickdarm  und  die 
häufigste  Ursache  das  Carcinom  des  Kolon  und  Rektum.  In  14 
von  uns  beobachteten  Fällen  chronischer  Darmverengerung  handelte  es  sich 
elfmal  um  Carcinom  —  siebenmal  um  stenosirendes  Kolon-  und  viermal 
um  stenosirendes  Rektum-Carcinom  —  und  dreimal  um  narbige  Mastdarm- 
striktur;  in  19  weiteren  Fällen  von  Rektumcarcinom  traten  die  Stenosen- 
erscheinungen nicht  in  den  Vordergrund.  Das  Bild  der  caicinomatösen 
Dickdarmstenose  ist  in  vielen  Punkten  ein  wohl  charakterisirtes.  Dem 
Stadium  des  vollständigen  chronischen  Kolonverschlusses  geht  fast  stets 
ein  Stadium  der  Darmverengerung  von  wochen-  bis  monatelanger 
Dauer  voraus. 

Hartnäckige  Obstipation  und  zeitweise  auftretende,  mehr  weniger 
heftige  Kolikschmerzen  sind  die  wesentlichsten  Symptome  dieser  Periode. 
Dazu  kommen  bei  tiefem  Sitz  in  der  Flexur.  sigmoid.  oder  dem  Rektum 
oft  ausserordentlich  lästige  Tenesmen  mit  Abgang  von  Schleim,  Eitei 
oder  auch  wohl  Blut.  Die  Kolikschmerzen,  oft  der  heftigsten  Art,  über- 
raschen den  Kranken  bei  jeder  Gelegenheit,  anfangs  seltener,  dann  häu- 
figer, um  später  sogar  alle  10  —  15  Minuten  wiederzukehren.  Die  Kranken 
winden  imd  krümmen  sich  bei  dem  ihnen  bereits  wolbekannten  Schmerz- 
anfall.    Dazwischen  bestehen  ganz  schmerzfreie  Intervalle. 

Untersucht  man  während  dieser  Periode  den  Kranken  genau,  so 
fühlt  man  die  stauenden,  teigigen  Kotmassen  und  eventuell  auch  schon 
das  Stenosir  ende  Carcinom. 
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ZuTreilen  steigern  sich  bereits  in  dieser  Periode  die  Beschwerden  zu 
leichten  Ileuserscheinungen.  Der  Stuhl  bleibt  tagelang  aus,  der 
Leib  wird  aufgetrieben,  die  KolikschmersBen  wiederholen  sich  in  kürzeren 
Intervallen  und  die  Kranken  erbrechen  wohl  auch  einmal.  Da  erfolgt 
auf  ein  energisches  Drastikum  oder  ausgiebiges  Klysma  ein  reichlicher 
Stuhl  und  die  Kranken  befinden  sich  dann  wieder  auf  eine  Zeit  lang 
wohl,  bis  sich  das  Bild  eines  Anfalles  von  Kotstauung  von  neuem  wieder- 
holt. Diese  Anfalle  kehren  oft  Wochen  hindurch  mehrfach  wieder,  bis 
es  endlich  2um  vollständigen  Verschluss  des  Darmrohres  mit  zunehmendem 
Meteorismus  kommt. 

Wir  haben  acht  Kranke  in  dieser  Periode  der  chronischen  Darm- 
verengerung behandelt:  fünfmal  handelte  es  sich  dabei  um  Carcinoni  — 
dreimal  um  strikturirendes  Mastdarm-,  zweimal  um  Koloncarcinom  —  und 
dreimal  um  narbige  Stenose  des  Rektums.  Bei  diesen  drei  Kranken 
sowohl  wie  bei  zwei  Kranken  mit  noch  operabeler,  aber  hochgradiger 
carcinomatöser  Striktur  des  Bektums  war  die  Stuhlverstopfung  das  fast 
einzige  Symptom,  das  die  Kranken  belästigte,  während  die  übrigen 
Kranken  an  den  heftigsten  —  bei  einer  Dame  alle  zehn  Minuten  wieder- 
kehrenden —  Kolikschmerzen  litten. 

Ich  möchte  Sie,  meine  Herren,  noch  darauf  aufmerksam  machen, 
dass  übrigens  durchaus  nicht  immer  bei  einer  Verengerung  des  Kolons 
oder  Rektums  Obstipation  bestehen  muss.  Es  giebt  Fälle,  in  deren 
ganzem  Verlauf  gerade  Diarrhoe  von  oft  enorm  fäkulentem  Geruch 
das  einzige  Symptom  der  bestehenden  Stenose  sind,  wie  wir  dies  erst 
vor  kurzem  bei  einem  Fall  von  Carcinom  der  Flexur.  sigmoid.  auf  der 
Station  des  Herrn  Geheimrat  Seiler  beobachteten.  Diese  Diarrhoen 
beruhen  dann  auf  einer  vermehrten  Peristaltik  des  Darmes,  hervorgerufen 
teils  durch  die  oberhalb  der  Stenose  stauenden  Kotmassen,  teils  durch 
eine  Reizung  der  ulcerirten  Stenose  durch  die  passirenden  Contenta. 

Aus  alledem  ergiebt  sich,  wie  wichtig  es  ist,  bei  allen  Kranken  mit 
länger  dauernden  Darmbeschwerden  Rektum  und  Abdomen  womög- 
lich in  Narkose  genau  zu  untersuchen.  Davon  darf  uns  selbst  das 
eventuelle  jugendliche  Alter  der  Kranken  keineswegs  abhalten:  von 
unseren  Kranken  mit  Darmcarcinom  war  die  eine  28,  eine  andere  erst 
32  Jahre  aJt. 

Die  Periode  der  carcinomatösen  Darmverengerung  kann  entweder 
bis  zum  Tode  ohne  Steigerung  der  Symptome  fortbestehen  oder  sie  geht 
nach  Wochen-  oder  monatelanger  Dauer  meist  innerhalb  mehrerer  Tage 
allmählich  in  das  Stadium  des  absoluten  Darmverschlusses 
^ber:  zum  bisherigen  Bilde  der  Kotstauung  gesellt  sich  jetzt  das  Bild 
der  Luftstauung.  Der  bisher  angehaltene  Stuhl  bleibt  ganz  aus  und 
ebenso  die  Flatus.  Der  Leib  erreicht  nach  und  nach  eine  enorme  fass- 
förmige  Auftreibung,  die  Kolikschmerzen   werden   häufiger   und  heftiger 
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und  rauben  dem  Kranken  jede  Ruhe;  die  Urinsekretion  wird  herab- 
gesetzt und  kein  Mittel  ausser  einem  operativen  Eingriff  vermag  jetst  die 
aufgehobene  Darmpassage  wieder  w^gsam  zu  machen. 

Dieser  Uebergang  vollzieht  sich  jedoch  durchaus  nicht  immer  in  der 
eben  geschilderten  Weise;  es  giebt  seltene  Fälle,  in  denen  sich,  aus  dex 
bisher  bestandenen  caicinomatösen  Darmverengerung  ganz  akut  der  voll- 
ständige Darmverschluss  entwickelt.  Wir  selbst  Hessen  uns  dadurch  bei 
einer  60jährigen  Frau,  die  mit  den  anamnestischen  Angaben  ins  Hospital 
gebracht  wurde:  sie  leide  seit  fünf  Wochen  an  Stuhl  Verstopfung,  sei 
aber  vor  fünf  Tagen  ganz  akut  an  Ileus  erkrankt,  täuschen;  die  In- 
eaxceration  einer  vorhandenen  rechtsseitigen  Schenkelhernie  anzunehmen. 
Bei  der  Herniotomie  —  am  11.  Juni  18S4  —  fand  sich  jedoch  ein  leerer 
Bruchsack,  der  Schnitt  wurde  sofort  nach  oben  verlängert,  das  Abdomen 
eröffnet,  aber  in  diesem  war  absolut  keine  Ursache  für  die  vorhandene 
Darmocclusion  aufieufinden.  Die  Bauchwunde  wurde  damals  ohne  weitere 
Maassnahmen  wieder  geschlossen,  wir  würden  heute  nicht  zögern^  in 
einem  solchen  Falle  die  Enterostomie  an  einer  der  geblähten  Darm- 
schlingen auszuführen.  Die  Kranke  starb  bereits  am  folgenden  Tage  an 
fortdauerndem  Ileus,  als  dessen  Ursache  die  Sektion  ein  kleines  stenosi- 
rendes  ringförmiges  Carcinom  des  Flexur.  sigmoid.  von  2  cm  Breite  ergab. 

Meine  Herren  1  Zum  Schluss  dieser  diagnostischen  Bemerkungen  sei 
es  mir  gestattet,  noch  auf  eine  andere  Gruppe  von  Ileusfällen  kurz  Ihr 
Augenmerk  zu  richten:  auf  den  sekundären  Ileus. 

Zu  einer  grossen  Zahl  von  Ileusfällen  tritt,  wenn  das  Hindernis 
nicht  rechtzeitig  beseitigt  wird,  diffuse  Peritonitis  mit  oder  ohne  Perforation 
des  Darmes  und  fuhrt  dann  in  nicht  zu  langer  Zeit  meist  den  Exitus 
letalis  herbei.  Umgekehrt  kommt  es  nun  auch,  und  zwar  gar  nicht 
selten,  vor,  dass  sich  zu  einer  ursprünglichen  Peritonitis  im  weiteren  Ver- 
lauf die  Erscheinungen  des  Darmverschlusses  hinzugesellen.  Ganz  abge- 
sehen von  Yerklebungen  und  Strängen,  die  sich  bei  jeder  Peritonitis 
entwickeln  und  dann  auf  die  eine  oder  andere  Weise  eine  vollständige 
VerSchliessung  des  Darmes  herbeiführen  können,  kommt  es  auch  vor, 
dass  ein  Darmstück  durch  die  sich  in  und  auf  seinen  Wandungen  ab- 
spielenden entzündlichen  Prozesse  derartig  paralytisch  wird,  dass  dadurch 
die  Weiterbeforderung  des  Darminhaltes  ganz  unmöglich  wird. 

Auch  bei  anderen  schweren  Erkrankungen  wie  Tuberkulose  und 
heftigen  Dysenterien  ist  bereits  wiederholt  dieselbe  Beobachtung  gemacht 
worden,  dass  sich  im  Verlauf  derselben  die  Symptome  des  Ileus  hinsu- 
gesellten,  wiewohl  sich  bei  der  späteren  Sektion  keine  mechanische  Ver- 
legung der  Darmpassage  auffinden  liess.  —  Weiterhin  kann  sich  aber 
auch  bei  einer  Peritonitis  ein  so  hochgradiger  Meteorismus  besonders  von 
Dünndarmschlingen  entwickeln,  dass  die  hochgradig  geblähten  Darm- 
schlingen  andere  nicht  oder  wenig  geblähte  Schlingen   vollständig  kom- 
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primiren  können,  wie  dies  in  dem  gleich  näher  zu  beschreibenden  Fall 
y.  B.  geschehen  war. 

Der  Chirurg  bekommt  nicht  selten  gerade  späte  Fälle  mit  diesen 
Komplikationen  in  Behandlung,  und  es  ist  dann  oft  sehr  schwer,  sich 
ein  genaues  Bild  vom  g^ebenen  Fall  zu  machen,  ob  die  Peritonitis 
oder  ob  der  Ileus  als  die  primäre  Erkrankung  zu  betrachten  ist. 
Nur  eine  frühzeitige  und  genaue  Untersuchung  der  Kranken  kann  uns 
über  diese  Schwierigkeit  hinweghelfen.  Allerdings  hat  das  Bild  des 
akut  entstandenen  Darmyerschlusses  selbst  in  seinem  ersten  Beginn  viel- 
fache Aehnlichkeit  mit  dem  der  akut  einsetzenden  Perforativperitonitis, 
derart  dass  schon  wiederholt  Fälle  von  letzterer  für  Darmocclusion  ge- 
halten und  von  diesem  Gesichtspunkte  aus  operativ  behandelt  worden 
sind.  Gleichwohl  haben  wir  diagnostische  Anhaltspunkte,  die,  wenn 
Komplikationen  noch  fehlen,  bei  genauer  Beobachtung  des  Kranken  wohl 
in  den  allermeisten  Fällen  zu  einer  sicheren  Entscheidung,  ob  wir  es  mit 
Deus  oder  Peritonitis  zu  thun  haben,  fuhren. 

Der  Heu sk ranke  ist  in  den  ersten  Tagen  der  Erkrankung  ohne 
Temperatursteigerung,  ja  die  Temperatur  ist  gerade  im  Beginn  oft  sub- 
normal ;  er  ist  nicht  bettlägerig  oder  wechselt  wenigstens  ohne  Beschwerden 
seine  Lage  im  Bett.  Der  Leib  ist  auf  Berührung  nicht  schmerzhaft,  viel- 
mehr wirkt  ein  Druck  auf  den  Leib  im  Schmerzanfall  zuweilen  schmerz- 
lindernd. 

Ganz  anders  der  Peritonitis- und  Perityphlitiskranke:  dieser 
erkrankt  in  weitaus  den  meisten  Fällen  mit  Temperatursteigerung,  ist  von 
vornherein  bettlägerig  und  meidet  ängstlich  jeden  Lagewechsel  im  Bett. 
Der  meteoristische  Leib  ist  auch  auf  leise  Berührung  hin  schon  schmerzhaft. 

Bei  einer  Komplikation  beider  Prozesse  können  wir  aus  der 
Druckempfindlichkeit  des  Abdomens,  dem  häufigen  Singultus,  dem  costalen 
Atemtypus  des  Kranken,  dem  selbst  jede  Zwerchfellkontraktion  schmerzt, 
der  passiven  Bückenlage  desselben  und  einer  vorhandenen  Temperatur- 
steigerung auf  peritonitische  Prozesse  schliessen,  während  uns  das  Kot- 
brechen, das  Fehlen  von  Stuhl  und  Flatus  auf  die  gehinderte  Darm- 
passage hinweisen  müssen. 

Wir  selbst  haben  zwei  Fälle  von  sekundärem  Darmverschluss  be- 
obachtet, der  dritte  Fall  stammt  aus  der  Privatpraxis  des  Herrn  Dr. 
Rupprecht. 

L  Carcinom  des  Colon  descendens;  sekundäre  abgesackte 

Peritonitis  und  Darmocclusion;    Kolostomie;    Tod. 

Herr  T.,  64  Jahre  alt.  Vor  drei  Wochen  Erkrankung  mit  Schüttelfrost  und  täg- 
lichem Fieber  bei  offenem  Leib,  aber  Schmerzen  und  fOhlbarem  Tumor  in  der  linken 
unteren  Bauchgegend.  —  Seit  12  Tagen  kein  Stuhl,  Schmerzen  in  der  rechten  Bauch- 
seite, stark  aufgetriebener  Leib  und  allgemeine  Hinf&lligkeit  Kein  Fieber,  kein  Er- 
brechen. —  Flatus  —  im  Anfange  ebenfalls  fehlend  —  gehen  seit  fünf  Tagen  wieder 
Kliu.  Yortrigo.  ai2.  (Cliirurgie  No.  Kß.J  247 
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ab,  aber  ohne  Erleichtenmg,  Stuhl  dagegen  blieb  auch  nach  grossen  Irrigataonen  toU- 
st&ndig  auts.    Trockene  Zunge,  kein  Appetit.     13.  August  18S6  Aufnahme  ins  Hoipitd 

Stat.  praes.  Kr&ftiger  Mann,  Temperatur  «^.6,  Puls  100.  —  Brechneigung,  fus- 
förmig  aufgetriebener  Leib;  in  der  rechten  unteren  Bauchgegend  eine  cirkumskripte 
Dampfung,  sonst  flberall  Daruton. 

Unter  BtrOeksichtigung  des  im  Beginn  der  Erkrankung  Tom  behandebden  Ante 
links  gefOJilten  Tumors  wird  die  Diagnose  auf  Darmocclusion  durch  ein  stenosirendes 
Carcinom  der  Flexur.  sigmoid.  gestellt  und  am  H.August  firflh  die  Kolostomieia 
der  linken  Bauchh&lfte  vorgenommen.  Bei  Eröffnung  der  Bauchhöhle  entweicht  Gas 
pfeifend  aus  der  Bauchwnnde,  aber  kein  peritonitisches  Exsudat  Das  Colon  descendeos 
war  massig  aufgebläht;  naeh  Annahung  vnd  Indnon  desselben  werden  auch  nachEn- 
giessungen  dufeh  die  Darmfistel  nur  wenige  Kotbrdekel  entleert.  Patient  fühh  Buh 
nach  der  Operation  nicht  erleichtert»  nur  wenig  Kot  und  sp&riiche  Flatus  gehen  dureh 
die  Fistel  ab. 

Unter  tunehmendem  Meteorismus,  mehrmaligem  Erbrechen  imd  Singultus  trat 
bald  hochgradiger  Kraftererfall  und  am  1<5,  August  nachmittags  Exitus  letalis  eiiL 

Autopsie:  Höchstgradiger  Meteorismus.  Naeh  Eröffiaung  der  Peritonaalhöhle  kein 
Gas,  kein  freies  Exsudat  in  dieser.  *—  Paritonaum  in  der  Umgebung  der  angel^n 
Fistel  spiegelnd.  Die  Fistel  selbst  ist  in  der  Mitte  des  Colon  descendens  angelegt, 
unterhalb  derselben  ist  der  Darm  kollabirt,  mehrere  Centimeter  oberhalb  der  Fiitel  ist 
die  Darmwand  hart  infiltrirt  und  mit  der  Umgebung  fest  verwachsen.  Nach  Ablösung 
und  Aufschneiden  des  Kolon  findet  sich  an  dieser  Stelle  ein  zirkuläres,  ulcerirtes,  aber 
nicht  Stenosirendes  Carcinom.  Oberhalb  desselben  ist  der  Darm  bis  sura  Colon  as- 
oendens  mlisig  gebiaht  und  mit  dickflOssigem  Kot  gefüllt.  Das  Colon  ascendeos  iit 
hochgradig  au%eblaht  Ton  der  Grösse  eines  Magens,  die  Darmwand  desselben  ist  an 
mehreren  Stellen  gangränös  und  mit  Dünndannschlingen  verklebt.  Zwischen  Colon 
ascendens  und  Bauchwand  ein  tellergrosses  serös-eitriges  Exsudat.  Mesenterialdrüsen 
carcinomatös  infiltrirt. 

Epikrise:  Patient  stai^  nicht  an  der  earchiomatösen  Dannstenose,  sondern  an 
Sepsis  durch  die  pertjrphMt.  perforatire  Eiterung,  deren  wahrscheinliche  Ursache  in  einer 
Kotstauuog  oberhalb  der  cardnomatöaen  Striktur  su  suchen  ist 

II.  Peritonitis  universal,  nach  Perityphlitis.    Sekund. 
Darmocclusion  durch  periton.  Verklebungen;  Tod. 

Herr  Oberstlieutenant  S.,  52  Jahre  alt  Bereits  seit  langer  Zeit  wiederholt  StuU- 
verstopfung;  vor  14  Tagen  akute  Erkrankung  mit  Schmerzen  in  der  ÜeococalgegeDd 
und  Erbrechen.  Besserung  nach  Opium.  Zwei  Tage  spater  naeh  einer  Indigesticm 
wieder  Stuhlverstopfung  und  Leibsehmercen,  die  seitdem  fortbestanden  hftben.  Welcher 
Art  dieselben  gewesen,  ist  nicht  su  erfahren.  —  Am  29.  Man  —  etwa  am  7.  Eiank- 
heitstag  —  und  am  1.  April  nochmals  reichliche  Stuhlentleerungen.  Seit  2.  April  fehlt 
der  Stuhl,  seit  3.  April  auch  die  Flatus.  Der  früher  abg^angene  Stuhl  soD  einmal 
»blutige  Beimischungen«  enthalten  haben.  Seit  gestern  wesentliche  Verschlimmening 
des  Zustandes :  höchstgradige  Auftreibung  des  Leibes ,  Dyspnoe ;  wiederholtes  Brbrechen. 
Heute  Morgen  nach  einer  grossen  Irrigation  reichliche  Stuhlentleerung. 

5.  April  1S87  nachmittags  3  Uhr  Aufnahme  ins  Hospital. 

Stat.  praes.  Kräftiger  Mann,  Sensorium  klar,  Gesichtszüge  verfallen,  Augen  Itan 
vortretend,  Nase  kühl,  Zunge  trocken.  Temperatur  3S.2,  Puls  klein  112.  —  Hochgradige 
Dyspnoe,  rein  kostaler  Atemtypus.  Leib  gleichmässig  fassförmig  aufgetrieben,  k<9oe 
peristaltischen  Darmbewegungen  sichtbar;  überaU  tympanitischer  Darmton,  Lebo* 
dämpfung  noch  vorhanden.  Anhaltender  Singultus  und  wiederholtes  Erbrechen  schlei* 
miger,  nicht  fäkulenter  Massen.    Abends  71/4  Uhr  bereits  Exitus  letalis. 
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Autopsie:  Eiterige  allgemeiae  Peritonitis  mit  reichlichen  Kotmengen  in  der  Bauch- 
höhle. Däime  rielfach  mit  einander  verklebt»  besonders  in  der  Ueocöcalgegend.  Eine 
der  dort  zu  einem  festen  KoAuel  verklebten  Dünndarmschlingen  nahe  der  Deocöcal- 
klappe  ist  abgeknickt,  auf  circa  6  cm  gangränös  und  perforirt. 

Epikrise:  Es  handelt  sich  also  um  eine  von  einer  ursprünglichen  Perityphlitis  aus- 
gegangene allgemeine  Peritonitis  mit  Verklebung  sahlreicher  DarmMhlingen  und  Ab- 
knickung  einer  derselben:  daher  der  sekundftre  Beus. 

111.  Peritonitis  perforat;  sekundärer  Heu«;  Tod. 

Herr  Major  v.  R.  Patient  hatte  schon  vor  10  Jahren  eine  ausgesprochene  schwere 
Perityphlitis.  —  Winter  1887  erkrankt  er  plOtaAioh  ohne  jede  vorhergegangenen  Pro- 
dromalarsefaeimingen  mit  fixem  Sehmen  in  der  rechten  Leistengegend  und  einmaligem 
Erbrechen.  Die  sofortige  Untersuchung  agth  eine  auf  Druck  schmerzhafte  Besistenz 
zwischen  Nabel  und  ueocöcalgegend.  Am  folgenden  Tage  liess  sich  bereits  dort  eine 
deutliche  Dämpfung  nachweisen,  und  mit  Rücksicht  auf  die  gleichzeitig  vorhandene 
Temperatur^  und  Pulssteigerung  wurde  die  Diagnose  auf  Peritonitis  gestellt,  nachdem 
noch  tags  zuvor  eine  Koprostase  wahrseheinüeh  erschien.  Am  dritten  Tage  traf  von 
answftrts  die  Nachricht  ein,  daas  Patient  bei  einem  der  jetzigen  Erkrankung  kurz  voraus- 
gegangenen Diner  Champagnerglas  gekaut  habe  luad  dass  die  Möglichkeit  vorliege,  er 
habe  etwas  davon  verschluckt.  —  Da  die  peritonitischen  Erscheinungen  sich  unter- 
dessen weiter  ausgebreitet  hatten  und  da  sichere  Anhaltspunkte  für  diese  Vermutung 
nicht  vorlagen,  so  wurde  von  einem  operativen  Eingriif  abgesehen.  —  Am  fOnften  Tage 
der  Erkrankung  trat  plötzlich  neben  höehstgradigem  Meteorismus  fikulentes  Erbrechen 
auf  und  Stuhl  und  Flatus  bliebrä  von  da  ab  ganz  aas.  Am  aohten  Tege  erfolgte  unter 
Fortbestehen  der  Darmocelusion  der  Exitus  letalis. 

Autopsie  (Herr  Prof.  Dr.  Neelaen):  Brandige  Perforation  des ^ stark  dilatirten 
Wurmfortsatzes;  in  diesem  selbst  einige  feste  Kotsteine,  daneben  eine  abgesackte  eitrige 
Peritonitis.  Hochgradige  Blähung  des  Dünndarmes  mit  Ausnahme  eines  tiefgelegenen 
Stückes,  das  kollabirt  ist.  An  der  Uebergangsstelle  vom  gebl&hten  in  den  kollabirten 
Darm  ISsst  sich  ein  Orund  daftlr  nicht  finden.  —  Herr  Prof.  Neelsen  vermutet,  dass 
der  Druck  des  geblihten  Darmes  auf  den  nicht  gebl&hten  die  Darmocelusion  verursacht 
habe.  —  Von  etwa  verschlucktem  Glase  wurde  im  Darmkanal  nichts  gefunden. 

Meine  Herren!  £s  erübrigt  nach  diesen  kasuistischen  und  diagno- 
stischen Bemerkungen,  unsern  therapeutischen  Standpunkt,  den 
wir  heute  den  Darmverengerungen  und  Verschliessimgen  gegenüber  ein- 
nehmen, kurz  zu  beleuchten. 

Die  Therapie  des  Darmverschlusses  hängt  ab  von  einer  frühzeitigen 
genauen  Untersuchung  und  Beobachtung  des  Kranken.  Die  verschie- 
<ienen  Kategorien  des  Darmverschlusses  erfordern  entschieden  auch  eine 
verschiedene  Behandlung,  deshalb  ist  eine  frühzeitige  Diagnose  des  Ileus 
von  eminenter  Wichtigkeit 

Handelt  es  sich  um  sehr  hochsitzende  Occlusion  im  Duodenum 
^it  sturmischem  Erbrechen  und  fehlendem  MeteoriMnus,  so  ist  von  einem 
chiiurgischen  Eingriff  wenig  zu  hoffen.  Die  Ursache  dieser  Occlusion  ist, 
wie  ich  mich  selbst  bei  der  Sektion  des  oben  beschriebenen  Falles  ^)  über- 
^^e,  sogar  an  der  Leiche  schwer  aufzufinden,  geschweige  denn  bei  der 
Laparotomie.     Auch  in  dem  von   Gerhardi   veröffentlichten  Falle  von 

1)  S.  o.  S.  15. 
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DuodenalveT8chlufl8  konnte  man  bei  der  Laparotomie  nicht  zur  Diagnose 
gelangen.  Gerade  in  diesen  Fällen  dürfte  die  Kussmaursche  Magen- 
ausspülung durch  Entlastung  des  zuführenden  Rohres  (also  des  Magens) 
am  meisten  zu  leisten  vermögen. 

Ganz  anders  bei  Sitz  der  Occlusion  im  unteren  Dünndarm 
und  im  Kolon.  Hier  vermag  die  Magenausspülung  nichts  oder  höchstens 
palliativ  zu  helfen.  Dagegen  lässt  sich  keineswegs  leugnen,  dass  eine 
grosse  Anzahl  dieser  Fälle  unter  Opium  und  Eingiessungen  täglidi 
geheilt  wird  —  nach  Schönborn  auf  Naunyn's  Klinik  gegen  50^  i)  — , 
aber  ebenso  wenig  darf  übersehen  werden,  dass  tagtäglich  viele  Kranke 
unter  dieser  Behandlung  sterben,  die  durch  einen  rechtzeitigen  chirur- 
gischen Eingriff  hätten  gerettet  werden  können. 

Es  ist  daher  eine  wichtige  Aufgabe  der  nächsten  Zeit,  die  Ileus- 
cLiagnostik  möglichst  zu  vervollkommnen  und  auf  Grund  eines  grossen 
kasuistischen  Materiales  genaue  Indikationen  für  die  eine  und  für  die 
andere  Methode  der  Behandlung  aufzustellen. 

Nach  unsern  Erfahrungen  fordern  diejenigen  Fälle  von  Ileus, 
in  denen  der  Verlauf  von  vornherein  nicht  stürmisch,  woselbst 
trotz  fäkulenten  Erbrechens  und  Meteorismus  der  Kräftezustand  des 
Kranken  ein  guter  bleibt,  wo  die  Spannung  des  Pulses  gut  und  die  Fre- 
quenz desselben  eine  niedere  bleibt,  vorläufig  zur  temporisirenden  Be- 
handlung auf.  Unter  temporisirender  Behandlimg  verstehe  ich  die  Be- 
handlung mit  Opium  und  grossen  Irrigationen  ins  Kektum  von  10 — 30 
Liter  Inhalt  und  unter  Umständen  noch  mehr  bei  strengster  Vermeidung 
aller  Drastica.  Als  Irrigationsflüssigkeit  dient  warmes  Wasser  oder  Seifen- 
wasser, und  die  Irrigationen  werden  am  besten  bei  Seiten-  oder  Knie- 
ellbogenlage des  Kranken  vorgenommen.  An  Stelle  dieser  Irrigationen 
können  unter  Umständen  auch  die  von  Curschmann  neuerdings  wieder 
warm  empfohlenen  Lufteinblasungen  in  das  vorher  durch  Klysma  ent- 
leerte Rektum  treten. 

Ileusfälle,  in  denen  diese  temporisirende  Behandlung  anwendbar  und 
von  Nutzen  begleitet  ist,  sind  meist  solche  von  leichter  Axendrehung, 
Invagination  und  Koprostase  im  Kolon  und  der  Flexura  sigmoidea,  HUe. 
in  denen  der  Sitz  der  Occlusion  ein  tiefer  und  zugleich  derartiger  ist, 
dass  er  durch  Wasser  oder  Luft  leicht  lösbar  ist. 

Dabei  ist  aber  in  jedem  derartig  behandelten  Falle  eine  strenge  und 
gewissenhafte  Ueberwachung  der  Kranken  notwendig,  um  bei  drohendem 
Kräfteverfall,  bei  steigendem  und  kleiner  werdendem  Puls  sofort  die 
Laparotomie  vornehmen  zu  können. 

Viel  ernster  sind  die  Fälle  zu  beurteilen,  die  von  vornherein  einen 
stürmischenVerlauf  nehmen.     In  den  ultraakut  verlaufenden  Fällen, 


1)  ChirurgenkongresB  18S7. 
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wo  der  Daimverschluss  von  vornherein  ein  absoluter  ist,  kann  nur  von 
der  Laparotomie  etwas  gehofft  werden.  Die  mehr  subakut  verlaufenden 
Fälle,  die  aber  durch  Ejräfteverfall,  steigenden  und  kleiner  werdenden 
Puls  gekennzeichnet  sind,  erheischen  gleichfalls  dringend  einen  baldigen 
chirurgischen  Eingriff. 

Worin  soll  dieser  bestehen? 

1.  Diejenigen  Fälle  dieser  Kategorie,  die  in  den  ersten  Tagen  nach 
B^inn  der  Ileussymptome  in  Behandlung  kommen,  wo  der  Kraftezustand 
der  Kranken  noch  gut  und  peritonitische  Erscheinungen  noch  vollständig 
fehlen,  diese  Fälle  sind  entschieden  mit  Laparotomie  und  Aufsuchung 
des  Hindernisses  zu  behandeln.  —  Nach  welcher  Methode  man  dabei 
Toizugehen  habe,  darüber  sind  allerdings  die  Ansichten  noch  geteilt. 
Kümmell  befürwortet  warm  die  bereits  von  Heiberg  (1S72)  empfohlene 
breite  Lacision  der  Peritonäalhöhle ;  nach  derselben  sollen  alle  Intestina 
rasch  ausgepackt  und  schnell  nach  dem  üebergang  vom  geblähten  in  den 
koUabirten  Darm  gesucht  werden. 

Mikulicz  dagegen  empfiehlt,  von  einem  kleinen  Peritonäalschnitt 
aus  nach  dem  Hindernis  zu  suchen.  Nachdem  ein  Assistent  eine  ge- 
blähte Darmschlinge  mit  den  Fingern  fixirt  hat,  soll  von  da  aus  zuerst 
nach  der  einen  Richtung  und  bei  negativem  Befund  dann  auch  nach 
der  andern  Richtung  hin  der  Darm  in  der  Weise  abgesucht  werden,  dass 
der  Assistent  mit  der  andern  Hand  den  vorgezogenen  und  abgesuchten 
Darm  sofort  wieder  reponirt.  —  Treves  empfiehlt  ebenfalls  den  kleinen 
Peritonäalschnitt  imd  rät,  beim  Eingehen  mit  der  Hand  zuerst  nach  dem 
Cöcum  zu  greifen :  ist  dieses  stark  gebläht,  so  liegt  das  Hindernis  jeden- 
OeJIs  im  Verlauf  des  Kolon,  ist  es  nicht  gebläht,  dann  sitzt  das  Hinder- 
nis wahrscheinlich  oberhalb  im  Verlauf  des  Dünndarmes,  und  wird  das 
Cöcum  gar  nicht  gefimden,  so  kann  es,  selbst  wenn  es  nicht  kongenital 
verlagert  ist,  in  eine  Invagination  oder  Axendrehung  verwickelt  sein. 
Bei  Sitz  im  Kolon  kann  dieses  sofort  mit  der  eingeführten  Hand  in 
seinem  ganzen  Verlauf  bis  zum  Rektum  abgetastet  werden;  bei  Sitz  im 
Dünndarm  ist  es  nach  Treves  am  einfachsten,  nach  dem  schon  von 
Hiilke  (1872)  gemachten,  neuerdings  von  Rydygier  befürworteten  Vor- 
schlage zu  verfahren:  die  Absuchung  des  Dünndarmes  von  den  koUa- 
birten Schlingen  aus  zu  beginnen.  Bei  tiefem  Sitz  im  Ileum  finden  sich 
die  kollabirten  Schlingen  in  der  Ileocöcalg^end,  bei  höherem  Sitz  hängen 
sie  ins  Becken  herab  und  werden  dort  gefunden. 

Alle  diese  Methoden  haben  ihre  Anhänger  und  Widersacher,  alle 
ihre  Vorteile  und  Nachteile,  und  es  ist  heute  ebensowenig  wie  wahr- 
scheinlich in  der  nächsten  Zukunft  möglich,  das  eine  oder  andere  Ver- 
fahren rückhaltslos  als  vorzüglich  zu  empfehlen.  Wie  in  der  Behand- 
lung des  Ileus  überhaupt,  so  werden  wir  auch  hier  individualisiren  müssen, 
nur  mit  dem  Unterschiede,  dass  wir  hier  nicht  allein  mit  den  Eigentum- 
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lichkeiten  des  gegebenen  Falles,  sondern  auch  mit  der  Fertigkeit  und 
Erfahrung  des  einseinen  Operateurs  rechnen  müssen. 

Wir  neigen  im  allgemeinen  mehr  dem  schonenden  Verfahren  von 
Mikulicz  zu  und  haben  mehrfach  nach  diesem  mit  Erfolg  nach  dem 
Hindernis  gesucht,  würden  aber  im  gegebenen  Falle,  wenn  dieses  Ver- 
fahren nicht  cum  Ziele  führen  und  sonst  der  Zustand  des  Kranken  es 
erlauben  sollte,  nicht  sögern,  die  breite  Peritonäalincision  und  Auspadcung 
in  Anwendung  zu  ziehen. 

Die  grössten  Schwierigkeiten  bei  der  Laparotomie  bereiten  ohne 
Zweifel  die  oft  hochgradig  geblähten  Darmschlingen  sowohl  bei  der 
Aufsuchung  des  Hindernisses  wie  der  Reposition  der  etwa  eventerirten 
Schlingen.  Aus  diesem  Grunde  sehen  noch  heute  manche  Chirurgen 
von  der  Ausführung  der  Laparotomie  bei  meteoristischem  Leibe  iibei- 
haupt  ab. 

•Fortschritte  sind  in  der  Laparotomie  des  Ueusc,  sagt  Madelung, 
»nur  zu  machen,  wenn  wir  Mittel  und  Wege  finden,  die  überfüUten 
Därme  von  ihrem  Inhalt  zu  befreien,  bevor  wir  an  die  Aufsuchung  des 
Hindernisses  der  Kotcirkulation  gehen  ^)c. 

Die  verschiedenartigsten  Vorschläge  sind  auch  in  dieser  Hinsicht 
gemacht  worden.  Die  vielfach  für  Entlastung  geblähter  Darmschlingen 
empfohlene  Punktion  wird  von  uns  trotz  einiger  auch  in  der  Neuzeit 
wieder  veröffentlichter  guter  Resultate  und  ebensowohl  von  den  meisten 
Chirurgen  perhorrescirt  Die  Wirkung  derselben  ist  in  den  meisten  Fällen 
ungenügend,  die  Grefiihren  derselben  dagegen  sehr  grosse,  wie  dies  auch 
Sonnenburg  in  neuester  Zeit  wieder  betont 2).  Beim  Ausziehen  des 
Troikajts  aus  dem  meist  mehr  weniger  paralytischen  Darm  kann  aus  der 
Einstichstelle  leicht  etwas  Darminhalt  nachsickern  und  so  zur  Allgemein- 
infektion des  Peritonäum  führen. 

Den  Darm  vor  Auftuchung  des  Hindernisses  zu  incidiren,  wie  dies 
Rydygier  und  mit  gewisser  Modifikation  Madelung  neuerdings  in 
Vorschlag  gebracht  hai,  erleichtert  die  Operation  bei  bestehendem  Me- 
teorismus ausserordentlich.  Madelung  empfiehlt,  sofort  nach  einer 
kleinen  Incision  der  Bauchdecken  und  der  nächsten  Orientinmg  eine 
geblähte  Darmschlinge  vorzuziehen,  mit  zwei  durch's  Mesenterium  gel^a 
Zügeln  zu  fixiren,  dann  die  Schlinge  bei  Seitenlage  des  Patienten  su 
incidiren  und  nach  möglichster  Entlastung  des  Darmes  von  seinem  In- 
halt die  Darmincision  durch  die  Darmnaht  wieder  zu  schliessen.  Durch 
Zuziehen  der  oberhalb  und  unterhalb  der  Incision  angelegten  Schlingen 
kann  dann  während  der  nachfolgenden  Manipulation  die  Stelle  der  Darm- 


1}  Einleitung  zur  Debatte  in  der  zweiten  Sitzung  des  XVI.  Kongresses  der  deut- 
schen Chirurgen.     1887. 

2)  Sonnenburg,  Die  operative  Behandlung  des  Ileus.  Deutsche  med.  Wochen- 
schrift    ISSS,  No.  27. 
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naht  TOT  andrängendem  Kot  geschütet  werden.  Erst  vor  Schluss  der 
!Bauchwunde  werden  die  Schlingen  wieder  gelöst.  Eventuell  kann  sogar 
die  Darmincigion  als  Anns  praeternaturalis  in  die  Bauchwunde  eingenäht 
^vrerden.  —  Ohne  Frage  kann  durch  ein  derartiges  Vorgehen  eine  mög- 
lichste Entlastung  des  Darmes  erreicht  und  dabei  zugleich  auch  der  Anti- 
sepsis genügt  werden. 

In  einem  Fall  gewährte  uns  die  Incision  der  hochgradig  geblähten, 
eventerirten  Darmschlingen  eine  grosse  Erleichterung  bei  der  vorher  ganz 
unmöglichen  Reposition.  In  dem  oben  mitgeteilten  Fall  der  Frau  Seh.  i), 
in  dem  die  Reposition  des  jahrelang  eventerirt  gewesenen  Nabelbruches 
ausserordentliche  Schwierigkeiten  machte,  gewann  ich  bei  der  weiteren 
^Beobachtung  und  ebenso  bei  der  Sektion  die  Ueberzeugung,  dass  der 
schnelle  Exitus  letalis  wesentlich  die  Folge  der  Reposition  der  meteo- 
xistischen  Darmschlingen  war.  Helferich  und  Hoffmann  haben  vor 
Kurzem  im  Greifswalder  medizinischen  Verein  ^)  über  zwei  Fälle  von 
Herniotomie  berichtet,  in  denen  beide  Male  sofort  nach  der  Reposition 
plötzlicher  Tod  eintrat.  Das  eine  Mal  handelte  es  sich  um  eine  manns- 
kopfgrosse  Nabelhernie,  das  andere  Mal  um  eine  mannskopfgrosse  Leisten- 
hernie. 

Schon  daraus  erhellt,  dass  eine  forcirte  Reposition  stark  geblähter 
Darmschlingen  eine  ausserordentliche  Gefahr  in  sich  birgt.  Ich  möchte 
Sie  jedoch  noch  auf  einen  andern  Punkt  hinweisen.  Wenn  wir  derartig 
stark  geblähte  Darmschlingen  nach  Beseitigung  des  Hindernisses  für  die 
Darmpassage  reponiren,  so  können  wir  dadurch  direkt  ein  Fortbestehen 
des  Ileus  resp.  einen  neuen  Ileus  verschulden.  Wie  der  starke  Meteoris- 
mus der  Darmschlingen  bei  Peritonitis  unter  Umständen  zum  Ileus  führen 
kann  [cf.  Fall  v.  R.  S.  35),  so  können  die  stark  geblähten  Darm- 
schlingen bei  Darmocclusion  durch  Kompression  anderer  wenig  oder  nicht 
geblähter  Darmschlingen  zur  Entstehung  einer  zweiten  Stenose  Veran- 
lassung geben,  wie  Sie  dies  aus  umstehender,  den  Sektionsbefund  des 
Falles  Frost  (cf.  ob.  S.  28),  wiedergebenden  Zeichnung  ersehen,  und  genau 
so  schaffen  auch  wir  durch  Reposition  stark  geblähter  Schlingen  für  das 
beseitigte  Hindernis  unter  Umständen  ein  neues.  Selbst  wenn  keine  voll- 
ständige Kompression  anderer  Schlitzen  eintritt,  so  bleibt  mindestens  nach 
der  Reposition  die  Darmpassage  beengt,  und  die  Beengung  muss  um  so 
schädlicher  wirken,  als  ja  die  Kontraktilitftt  und  Elastizität  des  Darmes 
durch  den  Meteorismus  ausserordentlich  gelitten  hat.  Wie  schnell  und 
in  welchem  Grade  die  kotaustreibende  Kraft  des  Darmes  bei  einer  In- 
carceration  leidet,  das  lehren  uns  tagtäglich  die  Herniotomirten,  bei  denen 


1)  S.  0.  S.  23. 

2)  Sitzung  am  2.  Juni  1S88.    Cf.  Referat  in  der  Deutschen  medizinischen  Wochen- 
schrift (1888}  No.  33, 
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auch  ohne  dass  sie  Opium  bekommen,  Stuhl  und  selbst  Flatus  zuweilen 
noch  tagelang  fehlen. 

Durch  eine  Incision  der  stark  geblähten  Darmschlingen  erleichtem 
wir  uns  also  in  vielen  Fällen  die  Aufsuchung  des  Hindernisses  und  die 
Reposition  eventerirter  Schlingen,  durch  eine  Unterlassung  der  Incision 
führen  wir  unter  Umständen  nach  gelungener  Beseitigung  des  Hinder- 
nisses den  doch  schliesslich  letalen  Ausgang  herbei. 

Rehn  empfiehlt  bei  schwieriger  Reposition  eventerirter  geblähter 
Schlingen  den  Magen  auszuspülen  und  dann  die  Reposition  vorzunehmen. 
Uns  fehlt  über  diese  Methode  Erfahrung,  wir  glauben  aber   kaum,  dass 


Colon  ose. 


Iöbulaßfiex,9igm. 


hierdurch  allein  eine  genügende  Entlastung  stark  geblähter  Schlingen 
herbeigeführt  werden  kann.  Dagegen  halten  wir,  wie  wohl  die  meisten 
Chirurgen  jetzt,  es  für  sehr  zweckmässig,  jeder  Ueuslaparotomie  eine 
gründliche  Magenausspülung  vorausgehen  zu  lassen. 

Wenn  die  Beseitigung  des  Hindernisses  nur  durch  Resektion  eines 
Darmstückes  möglich  ist —  bei  Gangrän,  Neubildungen,  angeborenen 
und  erworbenen  Stenosen  — ,  dann  machen  wir  in  keinem  Fall  die  pri- 
märe Dammaht,  sondern  nähen  beide  Darmlumina  nebeneinander  in  die 
Wunde  ein,  um  nach  Beseitigung  der  ersten  Gefahren  später  den  Anus 
praeternaturalis  operativ  wieder  zu  schliessen.  Ganz  abgesehen  von  den 
noch  immer  schlechten  Resultaten  der  primären  Darmnaht  hält  die  An- 
legung derselben  auch  in  den  meisten  Fällen  zu  lange  auf. 
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2.  In  allen  denjenigen  Ileusfällen,  in  denen  der  Kräftezustand  des 
Kranken  bereits  gelitten  hat  —  und  dies  geht  ja  beim  Ileus  ausser- 
ordentlich schnell  —  und  da,  wo  die  Darmocclusion  schon  tagelang  be- 
steht, wo  eventuell  schon  Zeichen  beginnender  Peritonitis  vorli^en,  in 
diesen  Fällen  halten  wir,  wenn  der  Zustand  des  Kranken  nicht  über« 
haupt  schon  hoffnungslos  ist,  die  Enterostomie  für  die  geeignete  Ope- 
ration. Ebenso  würden  wir  die  Enterostomie  in  denjenigen  Fällen  vor- 
nehmen, in  denen  uns  bei  der  Laparotomie  die  Auffindung  des  Hinder- 
nisses nicht  gelingen  sollte. 

Man  glaubt  zwar  vielfach,  dass  die  Enterostomie  nur  einen  palliativen 
Erfolg  habe,  aber  die  Erfahrungen  Cserny's,  Stelzner's,  Schede^s 
und  Anderer  haben  zur  Genüge  gelehrt,  dass  die  Enterostomie  nicht 
selten  allein  schon  ausreicht,  das  Hindernis  für  die  Kotzirkulation  zu 
beseitigen  und  auf  die  Dauer  wieder  normale  Verhältnisse  herzustellen. 
Diese  Erfolge  der  Enterostomie  führen  uns  recht  deutlich  die  oben 
betonte  Bedeutung  der  Entlastung  des  Darmrohres  durch  die  Incision 
vor  Augen.  »Man  erlebte,  sagt  Schede^),  »zuweilen  nach  wenig 
Tagen  die  Freude,  dass  sich  nach  gemachter  Enterostomie  anfangs  ein 
kleiner,  dann  immer  grösserer  Teil  des  Kotes  wieder  auf  normalem  Wege 
entleert  *).t 

Axendrehungen ,  Abknickungen,  Verklebungen,  Einklemmungen  in 
bruchpfortenähnliche  Spalten  können  sich  nach  Entlastung  des  zuführen- 
den Rohres  wieder  lösen. 

Braun  hat  daher  sogar  den  Vorschlag  gemacht,  der  Ileuslaparotomie 
stets  wenige  Tage  vorher  die  Enterostomie  vorauszuschicken.  Während 
dieser  Zeit  kann  jedoch  der  bei  der  Enterostomie  noch  gesunde  Darm 
gangränös  geworden  sein  und  wir  haben  dann  lediglich  durch  Unterlassung 
der  rechtzeitigen  Laparotomie  den  eventuellen  tötlichen  Ausgang  ver- 
schuldet. 

Was  den  sekundären  Ileus  anbelangt,  so  ist  dessen  Prognose  selbst- 
verständlich so  aussichtslos,  dass  von  einer  chirurgischen  Behandlung  des- 
selben gar  nicht  die  Rede  sein  kann.  Inwieweit  jedoch  und  mit  welchem 
Erfolg  die  primären  Ursachen  desselben,  die  Peritonitis  und  Perityphlitis 
unter  Umstanden  Gegenstand  chirurgischer  Behandlung  werden  können, 
das  wird  uns  die  Zukunft  lehren. 

Ganz  anders  gestaltet  sich  die  Behandlung  der  chronischen 
Darmstenose.  Solange  es  sich  nur  um  eine  Darmverengerung  han- 
delt, kommt  die  Entfernung  der  Striktur,  also  meist  des  strikturirenden 
Carcinoms  in  Frage.  Leider  kommen  die  Fälle  meist  zu  spät  in  chirur- 
gische Behandlimg,  um  noch  eine  Radikaloperation  zu  ermöglichen, 
wenigstens   war    diese    in    keinem   unserer   Fälle  —  die  carcinomatösen 


1}  Schede,  Beiträge  zur  operativen  Behandlung  des  Heus.  Langenbeck's  Archiv  1887. 
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Rektalstenoeen  ausgenommen  —  mehr  möglich.  Entweder  bestanden 
bereits  ausgedehnte  Verwachsungen  mit  der  Umgebung  oder  es  war  bereits 
eine  derartige  Infiltration  der  Mesenterialdriisen  vorhanden,  dass  wir  von 
einer  radikalen  Entfernung  der  Neubildung  Abstand  nahmen.  Und  doch 
geben  die  Careinome  des  Kolons  und  der  Flexur  bei  frühzeitiger 
Diagnose  und  Operation  vielleicht  gar  keine  so  schlechte  Prognose, 
da  es  sich  meist  um  wenig  ausgedehnte  Neubildungen  handelt  und 
Drüseninfiltrationen  verhältnismässig  lange  ausbleiben.  Dagegen  schei- 
nen sie  nicht  gerade  selten  grosse  Ovarialmetastasen  su  verursachen, 
so  gross  unter  Umständen,  dass  das  primäre  Carcinom  den  Erschei- 
nungen von  Seiten  des  Ovarialtumors  gegenüber  ganz  in  den  Hinter- 
grund  tritt,  wie  wir  dies  innerhalb  kurser  Zeit  zweimal  zu  beobachten 
Gel^enheit  hatten.  Beim  Fehlen  solcher  Komplikationen  würden  wir 
das  Carcinom  durch  Darmresektion  entfernen,  aber  auch  hier  aus  den 
bereits  oben  dargelegten  Gründen  die  primäre  Darmnaht  möglichst  ver- 
meiden. Wir  würden  beide  Darmlumina  als  Anus  praeternaturalis  in 
die  Bauchwunde  einnähen  und  diesen  durch  eine  zweite  spätere  Operation 
schliessen. 

Für  die  oarcinomatösen  Strikturen  des  Mastdarmes  gilt  füi 
uns  heute  die  Regel:  jedwedes  Bektalcarcinom,  solange  es  gegen  die 
Umgebung  verschieblich,  grosBC  Abdominalmetastasen  nicht  nachweiBbai 
und  der  Kräftezustand  des  Kranken  leidlich,  entachieden  durch  Excision 
resp.  Resektion  des  Rektums  zu  entfernen.  Wir  legen  dabei  weit  mehr 
Wert  auf  die  Verschieblichkeit  des  Tumors  gegen  die  Umgebung  als  auf 
etwaigen  hohen  Sitz  desselben.  Durch  Resektion  des  Steiss-  und  Kreuz- 
beines vermag  man  auch  hochsitzende  Careinome  d.  h.  solche,  die  mit 
der  Spitze  des  untersuchenden  Fingers  nicht  oder  nur  schwer  eneichbar 
sind,  zu  entfernen. 

Ebenso  wie  das  Carcinom  behandeln  wir  auch  die  übrigen  Strikturen 
des  Mastdarmes,  sobald  sie  das  Rektalrohr  breit  und  zirkulär  verengen. 
Wir  machten  übrigens  bei  der  Excision  eines  derartig  verengten  Rektums 
bei  einer  28jährigen  Frau,  die  mit  Gonorrhoe  und  Dammriss  behaftet 
war,  so  dass  wir  zunächst  an  eine  gonorrhoische  Rektalstriktur  gedacht 
hatten,  die  Erfahrung,  dass  es  sich  um  ein  malignes  Adenom  handelte. 

Die  Excision  resp.  Resektion  des  Mastdarmes  wurde  20mal  ausge- 
führt; in  16  Fällen  erfolgte  fast  ohne  Ausnahme  glatte  Heilung,  4mal 
trat  im  Anschluss  an  die  Operation  der  Exitus  letalis  ein;  zwei  Kranke, 
eine  69jährige  sehr  kachektische  Frau  und  ein  42jähriger  gleichzeitig  mit 
Phthis.  pulm.  und  zahlreichen  Lebermetastasen  behafteter  Mann  starben 
an  Kollaps  nach  der  Operation,  zwei  Kranke  an  Peritonitis. 

Von  der  Operation  selbst  bemerke  ich  nur  so  viel,  dass  wir  zunächst 
einen  grossen  Wert  auf  eine  gründliche  Darmentleerung  legen.  Der 
Kranke  bekommt  bereits  mehrere  Tage  vor  der  Operation  mehrmals  ein 
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täclitiges  Laxans  und  wiederholte  grosse  Einlaufe.  Whs  die  Operation 
selbst  betrifft,  so  wurde  nur  in  zwei  Fällen  die  Resektion  des  Carcinoma- 
tosen  Mastdarmes  mit  Erhaltung  des  Muse,  sphinct.  ani  ext.,  in  allen 
übrigen  Fällen  die  Excision  des  gesamten  Rektalrohres  ausgeführt,  und 
zwar  wurde  in  den  ersten  17  Fällen  von  Excision  das  Rektum  nach  Um- 
schneidung teils  stumpf,  teils  mit  Schere  und  Pincettei  aus  der  Umgebung 
ausgeschält,  abgetragen  und  darauf  das  herabgezogene  Darmende  durch 
wenige  Nähte  an  der  äusseren  Haut  fixirt.  —  Jetzt  pflegen  wir  uns  das 
Operationsterrain  durch  den  hinteren  Rapheschnitt  mit  gleichzeitiger  Re- 
sektion des  Steistf-  und  Kreuzbeines  (nach  Bardenheuer)  zuvor  zu- 
gängig  zu  machen.  Ohne  Frage  vermag  man  auf  diese  Weise  auch  den 
höher  sitzenden  Carcinomen  weit  leichter  beizukommen  als  früher.  Das 
Rektalrohr  wird  darauf  soweit  als  möglich  stumpf,  wo  dies  nicht  möglich 
ist,  schneidend  aus  der  Umgebung  ausgelöst,  wobei  meist  so  verfahren 
wurde,  dass  man  das  vorher  mit  den  Fingern  oder  Pincetten  in  einzelne 
Bimdel  zerl^e  periproktale  Bindegewebe  und  die  einzelnen  Partien  des 
M.  levat.  ani  vor  der  Durchschneidung  zwischen  zwei  Schieberpincetten 
fasste.  Auf  diese  Weise  werden  starke  Blutungen  nach  Möglichkeit 
vermieden.  —  Nach  gehöriger  Auslösung  des  Darmrohres  wird  es,  nachdem 
vorher  der  centrale  Stumpf  durch  zwei  Seidenfaden  vor  dem  Zurück- 
schlupfen gesichert  wurde,  quer  im  Gesxmden  abgetragen. 

Gerade  bei  diesem  Akt  wird  nicht  selten  die  Periton'äalhöhle  eröffnet, 
wenn  es  nicht  schon  vorher  geschehen.  Früher  legten  wir  Wert  darauf, 
eine  Verletzung  des  Peritonäum  möglichst  zu  vermeiden  oder  wenigstens 
eine  Oeffnung  im  Peritonäum  durch  Katgutnaht  wieder  sorgfaltig  zu 
schliessen.  Im  Gegensatz  hierzu  incidiren  wir  jetzt  das  Peritonäum,  so- 
bald es  sich  blasenförmig  in  die  Wunde  vorstülpt,  und  tamponiren  dann 
die  Peritonäalwunde  locker  mit  Jodoformgaze ,  nachdem  wir  es  erlebt, 
dass  ein  67jähriger  Herr,  bei  dem  das  sich  bei  der  Operation  als  dünne 
durchscheinende  Blase  in  die  Wunde  vorwölbende  Peritonäum  geschont 
wurde,  drei  Tage  nach  der  Operation  an  peritonäaler  Sepsis  zu  Grunde 
ging:  die  Autopsie  ergab  circa  300  ccm  hämorrhagisches  Exsudat  im 
Douglas'schen  Raum.  —  Der  die  Peritonäalhöhle  abschliessende  Tampon 
wird  von  uns  meist  nach  sechs  bis  acht  Tagen  entfernt.  Insgesamt  er- 
folgte unter  den  20  Excisionen  des  Rektum  13mal  die  Eröffnung  des 
Peritonäum,  wobei  mehrfach  Darmprolaps  eintrat. 

Neben  der  Verletzung  der  Peritonäalhöhle  verdienen  die  in  das  peri- 
proktale Bindegewebe  der  Kjeuzbeinaushöhlung  eingebetteten  Sakral- 
lymphdrüsen unsere  besondere  Aufmerksamkeit.  Durch  gründliche  Aus- 
räumung und  Säuberung  der  Kreuzbeinaushöhlung  von  allem  Fett- 
und  Bindegewebe  müssen  wir  eine  möglichst  vollständige  Entfernung 
dieser  Drüsen  anstreben.  Durch  den  hinteren  Rapheschnitt  mit  mehr 
weniger  ausgedehnter  Resektion  von  Steies-  und  Kreuzbein  ist  dies  leichter 
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und  gründlicher  möglich  als  früher.  In  manchen  Fällen  findet  man  dort 
ein  ganzes  Lymphdnisenpacket  in  das  periproktale  Grewebe  eingebett^, 
in  anderen  erbsen-  bis  bohnengrosse  carcinomatös  infiltrirte  Drüsen.  — 
Bei  Männern  wurde  wiederholt  weithin  die  hintere  Blaaenwand  ohne 
Schaden  blossgelegt;  jedoch  von  der  Operation  abgesehen,  wenn  Ver- 
wachsung des  Carcinoms  mit  Prostata  oder  Blase  sich  feststellen  liess. 

Bei  Frauen  macht  es  sich  weiterhin  nicht  selten  notwendig,  einen 
Teil  der  hinteren  Vaginal  wand,  soweit  diese  dem  Rektalcarcinom  adharent, 
mit  zu  entfernen.  Es  ist  meist  leicht,  diesen  Defekt  durch  Naht  wieder 
zu  schliessen.  Nur  einmal  hinterblieb  darnach  eine  Rektovaginalfistel^ 
die  durch  Anfrischung  und  Naht  leicht  zu  beseitigen  war.  In  einem 
Fall,  in  dem  das  Carcinom  von  der  hinteren  Vaginalwand  ausging,  wurde 
die  ganze  hintere  Vaginalwand,  die  hintere  Muttermundlippe  und  das 
Rektum  excidirt. 

Die  Wundbehandlung  gestaltete  sich  verschieden.  Im  allgemeinen 
sind  wir  von  der  sorgfaltigen  Vereinigung  der  Wunde  durch  die  Naht 
zurückgekommen,  wiewohl  wir  in  glatten  Fällen,  in  denen  sich  die  Aus- 
schälung des  Bektalrohres  leicht  ohne  grosse  Gewebsquetsohung  aus- 
führen liess,  wiederholt  vollständige  Heilung  per  primam  reunionem  er- 
reicht haben.  Wir  pfl^en  heute  entweder  die  ganze  Wunde  oder  wenig- 
stens grössere  Wundtaschen  mit  Gaze  zu  tamponiren.  Dabei  ist  es  zweck- 
mässig, über  den  Gazetampon  die  Haut  durch  provisorische  mit  Schleifen 
geknüpfte  Nähte  zu  vereinigen.  Auf  diese  Weise  wird  einmal  eine 
festere  und  sichere  Tamponade  erzielt;  zur  Entfernung  der  Tampons 
genügt  es,  die  Schleifen  der  Nähte  zu  öffnen,  sie  können  dann,  wenn  die 
Entfernung  der  Tampons  am  2. — 3.  Tage  geschieht,  unter  Umständen 
sofort  als  sekundäre  Nähte  definitiv  geknüpft  werden. 

Rücksichtlich  der  erzielten  Funktionsresultate  des  neuen  Afters  sei 
mir  gestattet,  kurz  zu  bemerken,  dass  die  Kranken  —  auch  solche  aus 
den  besseren  Ständen  —  mit  der  Funktion  des  neuen  Aft;ers  meist  zu- 
frieden waren.  Ich  betone  dies  umsomehr,  als  Hildebrand <)  neuer- 
dings mitgeteilt  hat,  dass  nach  den  Göttinger  Erfahrungen  der  Zustand 
dieser  Kranken  grösstenteils  ein  wenig  befriedigender,  teilweis  sogar  ein 
jämmerlicher  sei.  Die  Monate  nach  der  Operation  wieder  untersuchten 
Kranken  erzählten  fast  stets,  dass  sie  bei  halbwegs  geeigneter  Diät  täg- 
lich meist  einmal  Stuhl  hätten,  den  sie  auch  nach  eingetretenem  Stuhl- 
drang noch  einige  Minuten  zurückhalten  könnten,  während  die  Flatus 
allerdings  meist  unfreiwillig  abgingen.  Gegen  diarrhöischen  Stuhl  er- 
weist sich  allerdings  die  Schlussfahigkeit  des  neuen  Afters  als  eine  un- 
genügende. 

1)  Hildebrand,  Zur  Statistik  der  Rektumcarcinome :  Deutsche  Zeitschrift  ftir 
Chirurgie,  Bd.  XXVII. 
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Nach  der  Excision  des  carcinomatösen  Rektum  erholen  sich  die 
Kranken  meist  ausserordentlich  rasch,  und  mehrere  unserer  Operirten 
verrichteten  später  wieder  ihre  frühere  schwere  Arbeit.  Zwei  der  im 
Jahre  1883  operirten  Kranken  waren  bis  1887  recidivfrei,  die  eine  Kranke 
ist  Mai  1888  an  carcinomatösen  Beckendrüsen  zu  Grunde  gegangen ,  der 
andere  Krankelhat  seit  Ende  des  Jahres  1887  ein  inoperabeles  mit  dem 
Periost  des  Kreuzbeines  verwachsenes  Recidiv  mit  heftigen  ischiadischen 
Schmerzen.  (Ist  inzwischen  gestorben,  fünf  Jahre  nach  der  Operation). 

Ich  gebe  in  der  unten  folgenden  Tabelle  eine  kurze  Zusammen- 
stellung der  wichtigsten  Data  aus  den  Krankengeschichten  der  mit  Ex- 
cision des  carcinomatösen  Rektum  behandelten  Kranken  und  über  deren 
weiteres  Schicksal,  soweit  ich  dasselbe  in  Erfahrung  bringen  konnte. 

Bei  InOperabilität  des  Carcinoms  sowohl  des  Kolon  wie  des 
Rektum  und  weiterhin  bei  vollständigem  Kolonverschluss  durch 
ein  Carcinom  machen  wir  stets  die  Kolostomie.  Insgesamt  wurde  diese 
Operation  achtmal,  viermal  wegen  Darm  Verengerung  und  viermal  wegen 
Darmverschlusses  ausgeführt,  einmal  wurde  wegen  eines  inoperabelen 
Carcinoms  des  Colon  ascendens  ein  Ileumafter  angelegt. 

Die  Bedeutung  und  Aufgabe  der  Kolostomie  liegt,  wie  dies  in 
den  letzten  Jahren  von  verschiedenen  Seiten  ausgeführt  wurde  und  jetzt 
wohl  allgemein  anerkannt  ist,  darin,  dass  sie  einmal  die  vorhandene 
Kotstauung  und  damit  die  heftigen  Kolikschmerzen  der  Kianken  be- 
seitigt, und  dass  sie  weiter  die  ulcerirte  Neubildung  vor  der  fortwährenden 
Irritation  und  Beschmutzung  durch  Kot  schützen  und  dadurch  die  Jau- 
chung der  Neubildung  beseitigen  soll. 

Im  Jahre  1881  machten  Schinzinger  und  Madelung  auf  der 
Versammlung  der  deutschen  Naturforscher  und  Aerzte  zu  Salzburg  zuerst 
auf  die  Belästigung  der  kolostomirten  Kranken  durch  den  über  die  car- 
cinomatöse  Striktur  hinaus  gelangenden  Kot  aufmerksam  und  wiesen 
darauf  hin,  dajss  es  notwendig  sei,  bei  Anlegung  eines  Anus  praeternatu- 
ralis den  Darm  oberhalb  der  Neubildung  zu  verschliessen.  Schinzinger 
wollte  diesen  Verschluss  einfach  durch  Zubinden  des  Darmes  hergestellt 
wissen,  Madelung  betonte  demgegenüber,  dass  dieser  Verschluss  ein 
ungenügender  sein  müsse,  da  Schleimhaut  auf  Schleimhaut  gedrückt 
werde.  Auf  Grund  von  Tierexperimenten  empfahl  Madelung  die  voll- 
ständige Durchtrennung  des  Darmes  mit  Einpflanzung  des  centralen 
Stückes  in  die  Bauchwimde  —  zur  Bildung  des  Anus  praeternaturalis  — 
und  die  Versenkung  des  verschlossenen  peripheren  Stückes. 

Bereits  im  Tageblatt  dieser  54.  Versammlung  deutscher  Naturforscher 
und  Aerzte  und  im  Centralblatt  für  Chirurgie  (1881,  S.  767)  sind  diese  beiden 
Operationspläne  durcheinander  geworfen,  und  es  ist  seitdem  wiederholt  von 
einer  Methode  Schinzinger-Madelung  gesprochen  worden,  wiewohl 
es  sich  um  zwei  ganz  verschiedene  Vorschläge  handelt,  oder  es  wird  so- 
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gar  die  zirkuläre  Durchtreanung  des  Darmes  falschlich  direkt  als  Methode 
JSchinsiinger  bezeichnet.  Ich  verdanke  die  Aufklärung  über  diesen 
verbreiteten  Irrtum  und  die  richtige  Darstellung  des  Sachverhaltes  der 
freundlichen  Mitteilung  des  Herrn  Prof.  Dr.  Madelung,  dem  ich  meinen 
verbindlichsten  Dank  dafür  auch  an  dieser  Stelle  ausspreche. 

Madelung  berichtete  dann  auf  dem  Chirurgenkongress  1SS4  über 
seine  erste  nach  obigem  Operationsplan  ausgeführte  Kolostomie.  Seitdem 
ist  von  verschiedenen  Seiten  auch  auf  anderem  W^e  das  gleiche  Ziel, 
die  vollständige  Entleerung  alles  Kotes  durch  den  Anus  paetematurabs 
angestrebt  worden. 

Um  nur  Einiges  zu  erwähnen,  so  versuchte  besonders  Knie^),  der 
es  als  einen  Nachteil  der  Made) ungesehen*)  Methode  betrachtete,  dass 
sie  einzeitig  ausgeführt  werden  müsse,  durch  Experimente  am  Hunde  die 
Bedingungen  zu  ergründen,  unter  denen  es  möglich  sei,  bei  noch  nicht 
eröffnetem  Darmrohr  einen  Sporn  zu  bilden,  der  den  Kot  zurückhalten 
könne.  Trotzdem  er  das  Darmrohr  spitzwinkelig  knickte  und  vom  Winkel 
aus  beide  Darmserosae  8—10  cm  lang  durch  Nähte  aneinander  fixirte, 
gelang  es  ihm  nicht,  die  Kommunikation  zwischen  beiden  Darmschlingen 
vollständig  aufieuheben. 

VerneuiP)  spricht  sich  gegen  die  Versenkung  des  ausgeschalteten 
Darmstückes  aus  und  versucht  in  ähnlicher  Weise  wie  Knie  eine  Sporn- 
bildung:  er  bildete  durch  Vorziehen  der  Flexura  sigmoid.  in  die  Rauch- 
wunde eine  Hernie,  fixirte  die  beiden  Schenkel  derselben  durch  Nähte 
ausserhalb  der  Bauchhöhle  und  trug  dann  ein  etwa  fünfmarkstuckgrosses 
Stück  Darmwand  mit  Paquelin  ab. 

Sonnenburg ^)  dagegen  und  ebenso  Könige)  befürworteten  die 
quere  Durchtrennung  des  Darmes.  Sonnenburg  riet  nach  Versenkung 
des  peripheren  Darmstückes  das  centrale  Darmende  in  die  Linea  alba 
unterhalb  des  Nabels  einzunähen;  auf  diese  Weise  werde  eine  bei  dem 
seitlich  angelegten  Anus  praeternaturalis  zuweilen  noch  nach  Monaten 
sich  entwickelnde  Stenose  vermieden. 

Könige)  dag^en  schlug  vor,  nach  der  queren  Durchtrennung  des 
Darmes  beide  Darmlumina  in  die  Bauehwimde  einzunähen  und  das  Lumen 
des  peripheren  Stückes  eventuell  durch  Einstülpung  und  Naht  zu  ver- 
schliessen. 


1)  Knie,  Zur  Technik  der  Kolotomie.    Centralbl.  ftlr  Chirurgie.    1885,  No.  25. 
2}  Knie  sehreibt  ftlschlich  Schiniinger. 

3)  Th^se  par  Lkon  Buhot,  Paria  1885. 

4)  Sonnenburg,   Die  Kolotomie   in  der  Behandlung   der   Mastdarmcarcinome. 
Berl.  klin.  Wochenschr.     I88ß,  No.  49. 

5;  König,   Die  Bedeutung  der  Kolotomie    fClr  die  schweren  Erkrankungen  des 
Mastdarmes.    Berl.  klin.  Wochenschr.     1887,  No.  2. 


47]  Uebei  Verengerung  und  Verschluss  des  Magendarmkanals.  3297 

Auch  Hahn^}  operirte  nach  derselben  Methode,  nur  mit  dem  Unter* 
schiede,  dass  er  peripheres  und  centrales  Ende  des  Kolon  an  verschie- 
denen Punkten  der  Bauchdeckenwunde  einnähte. 

Neuerdings  ist  auch  Knie^)  für  die  Kolostomie  mit  querer  Durch- 
irennung  des  Darmes  eingetreten  und  hat  eine  neue  Methode,  die  eine 
Ausfuhrung  der  Operation  in  zwei  Zeiten  ermöglichen  soll,  angegeben. 
BlJnser  Verfahren  ist  leicht  ausfuhrbar,«  sagt  Knie,  »doch  ist  ihm  eine 
£inschrankung  eigen:  nämlich  die,  dass  es  nur  am  Colon  trajisversum 
geübt  werden  kann,  da  es  einen  ziemlich  beweglichen  Darmabschnitt 
voraussetzt.  Nachdem  die  Bauchhöhle  zwischen  Processus  xyphoid.  und 
Nabel  in  querer  Richtung  (6 — 8  cm)  eröffnet,  die  Wundspalte  mit  Pen- 
tonäum  umsäumt  ist,  wird  das  Netz  duichtrennt,  das  Kolon  hervorgezogen 
und  durch  das  Mesokolon  eine  Oeffnung  mit  Schonung  der  Gefässe  ge- 
macht. Unter  dem  so  isolirten  Darmrohr,  dessen  Blutzirkulation  in  keiner 
Weise  gestört  ist,  wird  die  Bauchhöhle  durch  zwei  bis  drei  Nähte  ge- 
schlossen, links  wie  rechts  das  prolabirte  Kolon  an  die  Bauchwunde  ge- 
näht. Der  auf  der  Brücke  ruhende  Teil  des  Kolon  kann  nun  nach  vier 
bis  sechs  Tagen  quer  durcbtrennt  oder  auch  resecirt  werden.t 

In  ganz  ähnlicher  Weise  operirte  auch,  durch  Tierexperimente  von 
Panum^)  angeregt,  Lauenstein ^). 

Die  Verbesserung  der  König-Knie 'sehen  Modifikation  gegenüber 
der  ursprunglichen  M ad el ungesehen  Methode  liegt  wesentlich  in  der 
Einnähung  beider  Darmlumina,  nicht  nur  des  centralen,  sondern  auch 
des  peripheren,  in  die  Bauch  wunde,  wie  dies  übrigens  zu  allererst 
bereits  im  Jahre  1883  von  Maydl^)  in  Vorschlag  gebracht  worden  ist. 
May  dl  hat  seitdem  immer  in  dieser  Weise  operirt.  Er  verfährt  dabei 
so,  dass  er  nach  Incision  der  Bauchhöhle  ein  bewegliches  Darmstiick 
vorzieht,  dann  dicht  hinter  dem  Darm  durch  einen  Schlitz  im  Mesen- 
terium einen  mit  Jodoformgaze  umwickelten  Hartkautschukfoolzen  steckt 
und  die  Schenkel  der  Darmschlingen  unterhalb  des  Bolzens,  soweit  sie 
in  die  Bauchwunde  zu  liegen  kommen,  mit  einander  vernäht.  Bei  ein- 
zeitiger Ausführung  der  Kolostomie  werden  die  Darmschlingen  ausser- 
dem auch  mit  dem  Peritoneum  parietale  der  Bauchwunde  umsäumt  und 
dann  der  Darm  quer  auf  ein  Drittel  seiner  Peripherie  eröffnet.  Erst  nach 
vierzehn  Tagen    bis  drei   Wochen    wird    die   vollständige   quere   Durch- 


1)  DiskuMion  des  XVII.  Kongr.  der  deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  (1888) 
2}  Knie,  Zur  Technik  der  Kolotomie.    Vorsohlag  zur  cweizeitigen  Operation  mit 

querer  Durchtrennung  des  Darmes.    Centralbl.  f.  Chir.    18S8,  No.  18. 

3}  Panum,  Bekleidung  ausserhalb  der  Feriton&alhöhle  befestigter  Darmschlingen 

mit  Epidermis.     Cf.  Centralblatt  für  Chirurgie.    1886,  No.  2. 

4)  Lauenstein,  Zur  Kolotomie.     Centralbl.  f.  Chir.    1888,  No.  24. 

5)  Maydl,  Ueber  den  Darmkrebs:  Wien,  Braumüller,  1883,  S.  88  und  Zur  Tech- 
nik der  Kolotomie.    Centralbl.  f.  Chir.    1888,  No.  21. 
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trennung  des  Darmes  auf  dem  Bolzen  aufl^efühit;  eine  Resektion  der 
Darmschlinge  fand  M  ay  d  1  dabei  wegen  der  meist  eintretenden  Retraktion 
des  Darmes  nie  notwendig. 

Die  Fixation  beider  Darmlumina  in  der  Bauchwunde  hat  ohne  Zweifel 
einige  Vorteile  vor  der  ursprünglichen  M ad elung 'sehen  Methode  voraus. 
Auch  Herr  Prof.  Madelung  erkennt  dieselben  in  einer  mir  freundlich 
gemachten  Mitteilung  gern  an:  »Ich  stehe  nicht  an,  dieselbe  (sc.  König- 
Knie 'sehe  Modifikation)  als  eine  Verbesserung  zu  erklären.  Die  Ope- 
ration wird  leichter,  schneller  aussuführen  sein.  Jede  Gefahr,  dass  man 
zuführendes  und  abführendes  Darmstück  verwechselt,  ist  vermieden.  Ab 
und  zu  mag  es  ein  Vorteil  sein,  das  periphere  Darmstück,  den  Sitz 
des  Carcinoms,  gründlich  ausspülen  zu  können.« 

»Verwahren  muss  ich  die  alte  Operation  nur  in  zweierlei  Beziehung. 
Es  würde  meo  voto  ein  beträchtlicher  Rückschritt  sein,  wenn  man,  wie 
Knie  will,  die  Durchtrennung  nur  im  Colon  transversum  machen  wollte. 
Dass  zur  Operation  ein  ziemlich  bewegliches  Darmstück  nötig  ist,  ist  nur 
annähernd  richtig,  wenn  man,  wie  Knie  will,  überflüssigerweise  die  Ope- 
ration in  zwei  Zeiten  ausführt.  Wie  man  sich  sofoit  an  der  Leiche  über- 
zeugt, lässt  sich  auch  ein  sehr  tief  gelegenes  Stück  des  Colon  desoendens 
sehr  gut  einnähen.  Ich  lege  ungemeines  Gewicht  darauf,  dass  der  Anus 
praeternaturalis  möglichst  tief  im  Darme  angelegt  wird.  Je  tiefer,  um 
so  besser  für  die  Regelung  der  Stuhlentleerung.  Je  tiefer  der  Anus  liegt, 
um  so  trockener  kommen  die  Fäces  zum  Austritt,  um  so  besser  können 
sie  sich  ballen,  also  auch  durch  einfachen  Verband  zurück  gehalten 
werden.  An  der  Regel,  die  ich  in  dieser  Beziehung  1884  aufstellte,  ist 
sicher  unter  jeder  Bedingung  festzuhalten.« 

»Zweitens  halte  ich  die  König-Knie 'sehe  Befürchtung,  dass  der 
über  der  Striktur  im  verschlossenen  Darmteil  liegen  bleibende  Kot  sieh 
nicht  entleeren,  sich  gegen  die  vernähte  Darmstelle  andrängen  und  diese 
sprengen  könne,  wenn  man  so  operirt,  wie  ich  es  that,  für  unnötig: 
1.  habe  ich  ausdrücklich  gesagt,  dass,  wenn  die  Darmstenose  den  höchsten 
Grad  erreicht,  der  Teil  über  der  Striktur  auf's  äusserste  überfüllt  ist,  man 
überhaupt  nicht  quer  durchtrennen  soll ;  2.  bleibt,  wenn  man  eben  direkt 
über  der  Striktur  durchtrennt,  wenig  oder  nichts  von  Kot  im  versenkten 
Stück.  Ich  habe  jedesmal  vor  Durchtrennung  alle  durchfühlbaren  Kot- 
massen in  das  centrale  Stück  zurückgedrängt,  schon  um  die  Vemähung 
reinlich  machen  zu  können;  3.,  und  das  ist  eine  wichtige  Beobachtung, 
•erweitert  sich  die  carcinomatöse  Striktur,  wenn  Kot  sich  nicht  mehr  staut, 
wenn  sie  nicht  chemisch  mehr  gereizt  wird,  auffallend  rasch;  4.  habe  ich 
in  den  von  mir  operirten  Fällen  absolut  keine  Beschwerden  durch  den 
zurückgelassenen  Kot  gesehen.  Eine  Patientin  von  mir  hat  vier  Jahre 
lang  noch  gelebt,  das  Carcinom  hatte,  als  ich  operirte,  schon  die  Scheide 
ergriffen.     Die  Frau  hat  als  Scheuerfrau  noch  Jahre  lang  gearbeitet.   Die 
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Die  Homhautentzündimg  (Keratitis)  und  ihre  Behandlungy 
vom  ätiologischen  Standpunkt  betrachtet. 

Von 

Dr.  Emannel  Mandelstamm 

in  Kiew. 


Meine  Herren! 
Die  Hornhaut,  Cornea,  die  einem  Uhiglase  gleich,  der  vorderen 
Kugelfläche  des  Augapfels  aufsitzt,  durchsichtig  und  gefasslos  ist,  — 
bietet  sowohl  dem  Histopathologen  wie  auch  dem  Kliniker  viel  des 
Interessanten  und  Bathselhaften.  Während  sie,  so  zu  sagen,  auf  fremde 
Kosten  lebt,  ihren  Nährstofi^  ausschliesslich  von  den  Blut-  und  Lymph- 
gefassen,  die  sie  umkreisen,  zum  Theil  auch  von  der  vorderen  Kammer 
bezieht,  ist  sie,  trotz  trägen  Stoffwechsels  innerhalb  ihres  Gewebes, 
dennoch  sehr  empfindlich  für  äussere  Reize:  so  kann  ein  Kohlensplitter- 
chen^  das  in  ihre  oberflächlichen  Schichten  geräth,  eine  Keihe  von 
Reaktionserscheinungen  hervorrufen,  die  an  Stärke  und  Heftigkeit  so 
manchen  intensiven  Entzündungen  an  andern  Körpertheilen  in  nichts 
nachzugeben  brauchen.  Während  dem  äusseren  Anschein  nach  ihr  Hau 
so  hom<^en  und  einförmig  zu  sein  scheint,  wie  etwa  der  eines  Fenster- 
glases, entpuppt  sie  sich  unter  dem  Mikroskop  als  sehr  komplicirtes 
Gebilde,  so  dass  bis  nun  Histolc^n  ersten  Ranges,  trotz  mannigfacher, 
minutiöser  Untersuchungen,  noch  nicht  zum  endgültigen  Abschluss  gelangt 
sind  über  so  manchen,  ihre  feinere  Struktur  betreffenden  Punkt;  und 
während  sie  endlich  einen  Dickendurchmesser  von  1  mm,  und  das  auch 
nur  in  der  Peripherie  —  in  der  Mitte  noch  weniger  —  hat,  birgt 
sie  nichts  destoweniger  in  ihren  Schichten  —  von  vorn  nach  hinten 
gezählt  —  wenn    auch    in    etwas    veränderter    Gestalt,    alle    übrigen 
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Häute  des  Augapfels,  mit  Ausnahme  der  Retina.  So  z.  B.  ist  die 
vordere  Hornhautschicht,  das  Epithel  sammt  Bowman 'scher  Membran, 
bloss  eine  direkte  Fortsetzung  der  Conjunctiva  bulbi,  die  Substantia 
propria,  die  tiefen  Schichten,  eine  direkte  Fortsetzung  der  Sclera,  die 
hint)ßrste  Schicht  endlich,  die  Membrana  Descemeti  mit  ihrem  Endothel  — 
embryologisch  aus  der  Chorioidea,  der  Gefasshaut  entstanden.  Kein 
Wunder  also,  dass  dieses  dünne  Häutchen  den  mannigfachsten  patholo- 
gischen Processen  anheim&Ut,  und  zwar  solchen,  die  in  einer  jeden  ein- 
zelnen  der  übrigen  drei  Augenhüllen  sich  analog  abwickeln  und  hier, 
in  der  Cornea,  quasi  per  continuitatem,  ihre  Fortsetzung  finden  können. 

Ich  verweise  Sie  nach  dieser  Richtung  hin  auf  das  gleichzeitige 
Auftreten  der  skrophulösen  (eczematösen ,  phlyctänulösen)  Entzündung  in 
der  Conjunctiva  sowohl  wie  in  der  Cornea,  auf  die  Verwandtschaft  der 
ConjunktivalfoUikel  und  der  circnmscripten  Hornhautinfiltrate  bei  Trachom, 
auf  das  gleichzeitige  Ergriffensein  der  Membrana  Descemeti  und  der  Iris 
kei  der  sogenannten  Keratitis  punctata  oder  Iritis  serosa. 

Die  enorme  Bedeutung  entzündlicher  Hornhautprocesse  für  das 
Schicksal  des  Auges  dürfte  einem  Jeden  von  Ihnen  einleuchten.  Ist  doch 
die  Cornea  gleichsam  das  Fenster,  durch  welches  Lichtstrahlen  in  das 
Innere  des  Auges  dringen,  und  es  Hegt  ja  somit  auf  der  Hand,  dass 
Trübungen,  die  in  derselben  nach  vorausgegangenen  Entzündungen  zurück- 
bleiben, in  ganz  bedeutendem  Grade  das  Sehen  zu  beeinträchtigen  im 
Stande  sind,  falls  sie  eine  regelmässige  Lichtbrechung  hintanhalten. 
Wenn  Sie  in  Erwägung  ziehen  wollen,  dass  ein  geringer  centraler  Horn- 
hautfleck manchmal  genügt,  um  den  Heimgesuchten  sein  Lebelang  für 
seine  frühere  Berufsbeschäftigung  untauglich  zu  machen,  und  dass  ander- 
seits die  Hornhaut,  wegen  ihrer  verhältnissmässig  ungeschützten  Lage 
und  ihrer  Empfänglichkeit  für  Infektionsstoffe  ein  enormes  Kontingent 
von  Erkrankungen  jeder  Art  abgiebt,  so  wird  die  Besprechung  der  Kera- 
titis an  diesem  Ort  wohl  ihre  Berechtigung  finden. 

Was  verstehen  wir  nun  unter  Hornhautentzündung,  Keratitis?  Die 
Antwort  darauf  ist  lange  nicht  so  einfach,  wie  sie  dem  ersten  Anschein 
nach  zu  sein  dünkt.  Und  in  der  That  würde  es  schwer  halten,  auf  ein 
anderes  Gewebe  im  menschlichen  Körper  hinzuweisen,  an  welchem  die 
Symptome,  die  als  Kardinalsymptome  einer  jeden  Entzündung  gelten  — 
ruber,  tumor,  calor,  dolor,  functio  laesa  —  in  ihrer  Totalität  so  un- 
vollständig vertreten  wären,  wie  gerade  bei  Entzündung  der  Hornhaut! 
Das  ist  aber  auch  einleuchtend:  Ruber!  dürfen  wir  wohl  eine  Röthe 
in  einem  Gebilde  erwarten,  welches  ganz  gefässlos  ist?  Allerdings  wohl, 
aber  doch  nicht  eher,  als  bis  in  der  Hornhaut  neue,  bis  dahin  nicht 
vorhanden  gewesene  Gefässe  sich  erst  herausgebildet  haben,  wozu  jedoch 
eine  Frist  von  mindestens  vier  bis  fünf  Tagen  erforderlich  sein  dürfte. 
Vor  diesem   Termin   dagegen,   bei   Beginn  der  Entzündung,  beschrankt 
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sich  der  Rubor  bloss  auf  eine  Injektion  der  Randgefässe^  der  Hörn- 
hautcircumferenz.  Ebenso  wenig  kann  von  einem  Tumor  in  einem 
Gebilde  die  Rede  sein,  das  aus  einem  so  unnachgiebigen,  festen,  aus 
verschiedenen,  gleichsam  in  einandergewirkten  Lamellen  zusammen- 
gesetzten Gewebe,  wie  es  die  Hornhaut  ist,  besteht.  Wenn  auch  ein 
Endzündungsextravasat  in  den  Lymphspalten  der  Cornea  sich  anhäuft, 
so  wird  es  für's  Erste  eher  die  einzelnen  Lamellen  zusammendrücken, 
ihr  Volumen  verringern,  ihrer  optischen  Leistungsfähigkeit  Abbruch  thun, 
als  eine  Schwellung  der  Membran  erzeugen;  und  sollte  auch  eine  solche 
entstehen,  so  wäre  sie,  ihrer  Winzigkeit  wegen,  unnachweisbar.  Aller- 
dings tritt  eine  solche  Yolumzunahme  wohl  auf,  bei  manchen  chroni- 
schen, z.  B.  trachomatös-pannösen  Hornhautentzündungen,  woselbst  mit 
der  massenhaften  Gefässneubildung  innerhalb  der  Hornhautsubstanz  zu- 
gleich neues  Bindegewebe  (vielleicht  adenoides?)  auftritt.  Das  wäre  ja 
aber  die  Regel  nicht  —  und  dann  überhaupt  doch  erst  in  späteren 
Stadien  zu  erwarten.  Nach  einer  Temperatursteigerung,  dem  Calor, 
würden  wir  ebenfalls  vergebens  fahnden  in  einem  Gewebe,  welches 
gefasslos  ist,  es  sei  denn,  dass  wir  es  mit  einer,  in  Folge  heftiger  Kon- 
junktivalentzündung  eingeleiteten  Keratitis  zu  thun  hätten,  bei  Blenorrhoe 
etwa  oder  Diphtherie,  wo  allerdings  die  BulbushüUen  sich  sehr  heiss 
anfühlen.  Auch  werden  wir  den  Dolor,  den  Schmerz,  in  gar  vielen 
Fällen  vermissen,  namentlich  in  solchen,  wo  der  Entzündungsprocess  die 
tieferen  Schichten  zuerst  ergreift  (Keratitis  parenchymatosa)  oder  bei  vielen 
neuroparalytischen  Hornhautabscessen,  obzwar  andererseits  recht  zahlreiche 
Keratitiden  durch  sehr  heftige  Ciliaineurose  eingeleitet  werden,  besonders 
wenn  die  nervenreiche  Epithelschicht  (die  pars  conjunctivalis  Corneae) 
sunächst  afficirt  wird  (Phlyctänen,  herpes  Corneae  etc.).  Mithin  bliebe 
von  all  den  Kardinalsymptomen,  neben  einer  Hornhauttrübung,  die 
sämmtlichen  Keratitiden,  ohne  Ausnahme  eigen,  nur  noch  die 
Functio  laesa  übrig,  welche  in  der  That  nie  fehlt,  sei  es,  dass  sie 
sich  durch  Lichtscheu  oder  durch  Trübsehen  äussert. 

Es  kann  also  von  einer  Hornhautentzündung  proprio  sie  dictu,  in 
dem  Sinne  nämlich,  wie  wir  sie  bei  Entzündungen  anderer  Gewebe  — 
der  Drüsen,  des  Zellgewebes,  der  Haut  etwa  —  aufzufassen  gewöhnt 
sind,  nicht  wohl  recht  die  Rede  sein;  vielmehr  müssen  wir  unter  Kera- 
titis einen  solchen  krankhaften  Zustand  der  Hornhaut  verstehen,  wobei 
letztere  stets,  in  grösserem  oder  geringerem  Umfange  getrübt, 
ihre  normale  Spiegelung  mehr  weniger  beeinträchtigt, 
manchmal  ihre  Intaktheit  theilweise  aufgehoben  ist  (ulcus)  und 
wobei  ausserdem  stets  Gefässinjektion  an  ihrer  Peripherie 
wahrzunehmen  und    auch  stets   ihre   Funktion   gestört  ist.  — 

Selbstverständlich  wirft  sich  nun  zunächst  die  Frage  auf,  weshalb 
die  Hornhaut,  wenn  sie  entzündet  ist,  sich  trübt,  ihre  Durchsichtigkeit 
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verliert?     Die  Antwort  darauf  dürfte  wohl  die  sein,   dass   sie  von  zahl- 
reichen zelligen  Gebilden  und   vielleicht  noch   einem  fibrinösen  Entsün- 
dungssaft  infiltrirt  wird,  welche  sowohl  an  und  für  sich,  als  auch  wahr- 
scheinlich durch  den  Druck,   den  sie  auf  die  Hornhautlamellen  üben, 
die  optische  Qualität  der  Hornhaut  umstimmen,  letztere  mehr  weniger 
undurchsichtig  machen,  eine  graue,  gelblich-graue,   strohgelbe,  resp.  bei 
Hinzutritt  neugebildeter  Gefasse,  eine  grau-rothe  Trübung  in  der  Cornea 
erzeugen,  entweder  partiell,  oder  auch  auf  der  ganzen  Homhautfläche.  — 
Ueber  den  Ursprung  der  zelligen  Grebilde,  welche  die  Trübung  bedingen, 
wurde  allerdings  recht  viel  und  lange  hin-  und  hergestritten  und  zwar 
betheiligten  sich  am  Kampfe  die  hervorragendsten  Pathologen.    Wahrend 
Virchow  und  seine  Schule  behaupteten,   das  zellige  Hornhautinfiltrat 
stamme  von  den  Hornhautzellen,   die  durch   einen  adaequaten  Reiz 
in  einen  Proliferationszustand  gerathen,  sich  durch  Theilung  vermehren, 
um  längs  den  Lymphspalten  einen  Weg  in  die  verschiedenen  Hornhaut- 
schichten sich   zu  bahnen,   —  trat  Cohnheim   nebst  Schülern  mit  der 
Behauptung  auf,    dass    das    zellige   Entzündungsprodukt    ausschliesslich 
von  den  Blutgefässen  geliefert  werde,   welche  die  Hornhaut  umkreisen; 
nach  ihm  sind  die  Entzündungszellen  eben  weisse,  in  die  Hornhaut  ein- 
gewanderte Blutkörperchen,  die  sich  in  grosserer  oder  geringerer  Menge 
daselbst  ablagern  und  nun  ihren   ferneren  Umgestaltungen  anheimfallen. 
Wie  gewöhnlich  in  solchen  Streitfallen,  scheint  die  Wahrheit  doch  nur 
in  der  Mitte  zu  liegen.     Allerdings  liefern  die  Randgefässe  das  Haupt- 
material   für    das    Entzündungsprodukt.      Abgesehen   von    den   direkten 
Beobachtungen,    die   Cohnheim    mit   grossem   Scharfsinn    nach  dieser 
Richtung  angestellt  hat,  braucht  man  nur  an  die  nie  fehlende  circum- 
corneale  Injektion  zu  denken,  die  bei  noch  so  geringer,   manchmal  erst 
bei  schiefer  Beleuchtung  wahrnehmbarer  Keratitis  (Herpes  corneae)  auf- 
tritt; man  braucht  sich  nur  zu  vergegenwärtigen,   dass  einfaches,  etwas 
länger  anhaltendes  Reiben  der  Hornhaut  oder   ein  winziges  Körperchen, 
welches  in  den  oberflächlichen  Schichten  stecken  bleibt,  sofort  Injektion 
der   Randgefässe,    Füllung   und   Stauung   derselben   erzeug^,    —  lauter 
Momente,    die    den   Austritt   weisser   Blutkörperchen    aus    den   Gefsüss- 
Wandungen  äusserst  fordern,  um  den  peripheren  Blutgefässen  den 
Löwenantheil  an  dem  zelligen  Infiltrat  zu  gönnen.     Es  ist  aber  doch 
auch   anderseits,    seitdem   direkte  Beobachtungen    jüngsten   Datums  sur 
Evidenz  nachgewiesen  haben,  dass   auch   in   den  Hornhautzellen  karyo- 
kinetische  Processe  vor  sich  gehen,  wohl  kaum   zu  leugnen,   dass  diese 
Zellen  eben  bei  der  Entzündung  nicht  passive  Zuschauer  sind,  bloss  dem 
Untergang  geweiht;  dass  sie  vielmehr  sich  theilen,   durch  Theilung  ver- 
mehren und  auf  diese  Weise  aktiven  Antheil  an  dem  Entzündungsinfiltrat 
nehmen. 
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Es  wäre  wohl,  Angesichts  der  Schwierigkeit  des  Problems,  vom 
Kliniker  sehr  gewagt,  irgend  welches  maassgebende  Urtheil  in  diesem 
heiklen  Punkt  abzugeben;  insofern  es  aber  gestattet  ist,  aus  Beobach- 
tungen am  Krankenbett  Schlüsse  auf  in  vivo  unsichtbare  pathologische 
Processe  zu  ziehen,  scheint  doch  uns  Ophthalmologen  die  Betheiligung 
sowohl  dieser  wie  auch  jener  Zellen  am  Entzündungsinfiltrat  sehr  wahr- 
scheinlich. Wer  hat  wohl  nicht  schon  zu  Hunderten  von  Malen  Gelegen- 
heit gehabt,  die  sogenannte  iibüschelförmige  Keratitis«  zu  beobachten  und 
in  ihrem  Verlaufe  zu  studiren?  Hier,  bei  dieser  »Keratitis- BüschelfornKc 
kriecht  ja  das  halbmondförmige,  graue  Infiltrat  vom  Hornhautrande  der 
Mitte  zu,  gleichsam  vor  unsern  Augen  von  dem  Gefässbändchen  vorwärts 
gestossen,  dessen  Spitze  es  hufeisenförmig  umfasst;  das  Infiltrat  rückt  so 
lange  voran,  bis  eben  die  Gefässe  es  vor  sich  hertreiben;  mit  dem  Er- 
blassen des  Gefassbändchens  geht  auch  das  Infiltrat  zurück  und  noch 
lange,  nachdem  der  Process  sich  abgespielt,  lässt  der  Gefassbüschel  da, 
wo  er  gesessen,  eine  graue  Spur,  einen  grauen  Streifen  zurück. 

Wer  von  uns  kennt  nicht  ferner  den  trachomatösen  Pannus,  der  am 
oberen  Hornhautrande  beginnend  zur  Mitte  zieht,  sich  in  unzählbare 
kleine,  parallel  zu  einander  verlaufende  Gefässreiserchen  auflöst,  an 
deren  jeder  Spitze  ein,  manchmal  nur  unter  Loupenvergrösserung  wahr- 
nehmbares, winziges  graues  Pünktchen  aufsitzt.  Wie  viele  Gefasschen, 
fast  so  viele  graue  Infiltrate,  die  aneinandergereiht  einen  ebensolchen, 
nach  unten  konkaven  Bogen  bilden,  wie  es  die  Gefässe  selbst  thun  und 
zuweilen  zu  einem  hufeisenförmigen  flachen  Geschwür  zusammenschmelzen. 
Hätten  wir  wohl  bessere  Paradigmata  zur  Cohnheim'schen  Theorie 
nöthig,  als  solche  tägliche  Beobachtungen?!  —  Wer  kennt  aber  ander- 
seits die  unheimlichen  Infiltrate  nicht,  die  bei  marantischen,  mit  Xerosis 
Corneae  et  Conjunctivae  behafteten  Kindern  entstehen,  wobei  die  Con- 
junctiva  bulbi  ringsum  die  Hornhaut  blass,  blutleer,  in  trockne,  kreis- 
förmige Falten  gelegt  ist  und  wobei  nichtsdestoweniger  das  Infiltrat  in 
kurzer  Zeit  zum  eitrigen  Abscess  wird,  der  manchmal  rasend  schnell  die 
ganze  Hornhaut  einschmilzt.  Das  Erscheinen  von  Blutgefässen  am  Kande 
begrüssen  wir  ja  in  solchen  Fällen  gerade  freudig,  weil  sie  eben  die 
Möglichkeit  einer  Heilung  in  Aussicht  stellen.  Und  wer  von  uns  hat 
nicht  das  rasche  Entstehen  von  Hornhautabscessen  bei  Diphterie  der 
Conjunctiva  beobachtet,  wo  letztere  bretthart,  speckig -weiss,  blutleer  ist 
und  selbst  bei  tiefen  Einschnitten  keinen  Blutstropfen  hergiebt.  Wo 
soll  in  diesen  Fällen  der  Eiter  herkommen?  Doch  wohl  nicht  von  den 
thrombosirten  Blutgefässen !  Ist  nicht  hierbei  vielmehr  an  eine  selbst- 
ständige Proliferation  und  Eiterbildung  der  fixen  Hornhautzellen  im 
Sinne  Virchow's  zu  denken?  .  .  .  Wie  dem  aber  auch  sein  mag. 
Eins  steht  fest,  dass  nämlich  die  Infiltration  der  Cornea  mit 
zelligen  Elementen  der  unwandelbare  Begleiter  einer  jeden 
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Keratitis  ist.  Das  fernere  Schicksal  dieses  entzündlichen  zelligoii 
Infiltrats  nun  soll  uns  eunächst  beschäftigen.  —  Die  Keratitis  tritt 
klinisch  in  dreifacher  Gestalt  auf:  entweder  als  einfaches  Infiltrat, 
oder  als  Abscess  oder  als  Geschwür  (Ulcus).  Nach  der  Besdirei- 
bung  einiger  vielverbreiteter  und  gelesener  Handbücher  (Sämisch, 
Wecker,  Alt  u.  a.)  seichne  sich  das  einfache  Infiltrat,  afagcsdien  von 
seiner  grauen  Trübung,  dadurch  aus,  daas  es  ohne  scharfe  Begreniuog 
in  das  gesunde  Gewebe  üboigehe,  sich  mithin  mehr  difus  erstrecke,  dass 
es  nie  völlig  die  Dicke  des  Corneaeparenchyms  einnehme  (Alt).  Das 
Infiltrat  mag  welche  Gestalt  auch  annehmen,  streifig  oder  punktförmig 
sein,  so  lasse  es  doch  für  gewöhnlich  die  Hornhautlamellen  intakt, 
verschwinde  nach  kürzerer  oder  längerer  Dauer  durch  Reeorption  voll- 
ständig, wobei  eine  Bestitutio  in  integrum  der  Cornea  der  gewöhnUche 
Auflgang  sei  (Sämisch,  Wecker).  Allerdings,  heisst  es,  können  auch 
nach  einfachen  grauen  Infiltraten  stationäre  Trübungen  nachbleiben, 
letztere  aber  seien  meistentheils  blos  dadurch  bedingt,  dass  das  Infiltrat 
einen  mehr  weniger  anhaltenden  Druck  auf  die  Hornhautlamellen  geübt 
habe,  wodurch  deren  optische  Funktion  zwar  beeinträchtigt,  die  Lamelle 
selbst  aber  nicht  zerstört  worden  sei,  höchstens  sclerosirt  (Wecker)'). 
Der  Abscess  hingegen,  der  zunächst  an  der  graugelben,  reep.  strohgelben 
Farbe  zu  erkennen  ist,  soll  die  Tendenz  besitzen,  mehr  cireumscript  zu 
bleiben,  in  die  Tiefe  eher  als  diffus  in  die  Breite  zu  gehen  und  das 
Hornhautgewebe  einzuschmelzen,  also  die  über  ihm  sowohl  als  auch  die 
unter  ihm  gelagerten  Hornhautschichten  zu  zerstören  und  auf  diese  Weise 
ein  uleus,  ein  Geschwür  von  grösserer  oder  geringerer  Tiefe  zu  erzeugen, 
resp.  die  Hornhaut  zu  durchbrechen,  zu  perforiren.  Es  könne  demnach 
beim  Abscess  von  einer  restitutio  in  integrum  wohl  nie  die  Kede  sein, 
da  doch  der  durch  das  Ulcus  entstandene  Substanzverlust  durch  neues, 
undurchsichtiges  Gewebe,  durch  stationäre  Trübungen  ersetzt  werden 
müsse.      Der  Abscess   könne   auch   ohne  Geschwürsbildungen   ablaufen, 


1)  »Da  die  selligen  Elemente  wieder  entfernt  werden  können  und  das  eigentlielie 
Hornhautgewebe  keine  wesentlichen  Yerftnderungen  (Zerstörungen)  erleidet,  so  mo» 
das  Homhautinfiltrat  als  eine  Entzündungsform  angesehen  werden,  die  TolUtänd% 
reparabel  ist«  (Bftmisch,  Handb.  S.  191). 

»Ce  qui  caract^rise  l'infiltration,  c'est  que,  sauf  la  compression  des  eUments  cor- 
n^ens  qui,  en  changeant  leur  qualit^  optique,  les  fait  parfois  ressortir  davantage,  ces 
^Uments  ne  subissent  aucun  changement  morbide«  (Weckerj  und  femer  »mais  il 
manquera  toujours  le  trait  caract^ristique  des  deiix  autres  types  inflammatoires  de  Ia 
corn^e,  k  savoir  la  destruction  de  l'^l^ment  corn^en«  (Wecker,  Traite  complet 
Tome  11,  pag.  102;. 

Dagegen  Alt:  »Die  Infiltration  ist  meist  eine  circumscripte  in  ihrer  FlÄchen- 
ausdehnung,  immer  ist  sie  es  in  Bezug  auf  die  Dicke  des  Comeaparenchyms,  die 
sie  nie  völlig  einnimmt.«  »Compendium  der  norm.  u.  pathol.  Histologie  des  Auges«, 
ISbO,  S.  14. 


7l  Die  Hornhautentzündung  (Keratitis)  und  ihre  Behandlung  etc.  3317 

sich  lesorbiien^  aber  auch  in  letzterem  Falle  entstehe  an  seiner  Statt 
innerhalb  der  Hornhautschichten  eine  mit  Detritusmasse  und  Binde- 
gewebe gefüllte  Höhle  (Alt).  Das  Ulcus,  das  Geschwür  endlich,  sei 
stets  eine  Folge  des  Abscesses,  das  zweite  Stadium  desselben  und  bloss 
in  seltneren  Fällen  auch  die  Folge  eines  einfachen  grauen  Infiltrates. 

Diese  Schuldeiinition  nun  ist,  abgesehen  davon,  dass  sie  den  Erfah- 
rungen am  Krankenbette  gar  häufig  widerspricht,  schon  deshalb  als  will- 
kürlich zu  bezeichnen,  weil  sie  grob  makroskopischen  Beobachtungen 
entnommen  ist  und  weil  meistentheils  nur  solche  Hornhäute  zur  feinern 
mikroskopischen  Untersuchung  gelangen,  die  nach  längst  abgelaufenen 
Entzündungsprocessen  bereits  stark  degenerirt,  staphylomatös  oder  ander- 
weitig entartet  sind.  Und  in  der  That,  wenn  es  auch  zweifellos  richtig 
ist,  dass  das  einfache  (graue)  Hornhautinfiltrat  der  Hauptsache  nach  aus 
einer  Anhäufung  zelliger  Elemente  innerhalb  der  Homhautsubstanz  be- 
steht, so  ist  ja  auch  der  Abscess  ganz  dasselbe,  so  besteht  ja  auch  er 
aus  einer  halbflüssigen,  zeUigen  Masse,  die  sich  zunächst  in  den  Spalt- 
rämnen  der  Hornhaut  absetzt.  Warum  sollte  nun  in  dem  einen  Falle, 
beim  grauen  Infiltrat,  diese  zellige  Masse  so  leicht  resorbirt  werden, 
spurlos  verschwinden  können  und  in  der  Cornea  meistentheils  eine 
restitutio  in  integrum  stattfinden,  und  im  andern  Falle,  beim  Abscess 
nämlich,  dieselbe  zellige  Masse  das  Hornhautgewebe  einschmelzen,  zer- 
stören? Warum  sollten  das  eine  Mal,  beim  Infiltrat,  diese  Zellenhaufen 
sich  diffus  auszubreiten,  das  andre  Mal,  beim  Abscess,  sich  in  die  Tiefe 
zu  senken  die  Neigung  haben?  Und  ist  es  auch  wirklich  stets  oder 
selbst  häufig  der  Fall?  —  Durchaus  nicht!  Wir  kennen  einerseits  zur 
Genüge  eine  stattliche  Zahl  ganz  typisch  verlaufender  Fälle  von  ein- 
fachen, grauen  Hornhautinfiltraten,  die  nie  zur  Abscessbildung,  nie  zum 
Ulcus  führen,  die  aber  nichtsdestoweniger,  wenn  auch  nicht  immer,  so 
doch  gar  häufig,  solch  stationäre  Trübungen  in  der  Hornhaut  hinter- 
lassen, dass  wir  nothgedrungen  annehmen  müssen,  es  handle  sich  hier 
lange  nicht  um  eine  einfache  Drucktrübung,  sondern  um  eine  durch  das 
Infiltrat  erzeugte  direkte  Zerstörung  der  Hornhautsubstanz  selbst,  es 
handle  sich  um  ein  Zugrundegehen  des  normalen  Gewebes,  das  durch 
neues,  von  ihm  qualitativ  verschiedenes,  ersetzt  sei.  Ich  verweise  nach 
dieser  Richtung  hin  auf  die  Keratitis  parenchymatosa  heredi- 
taria  ex  lue,  auf  den  Pannus  crassus  beim  Trachom;  bei  diesen 
hartnäckigen  Hornhautinfiltraten  wird  manchmal  das  normale  Hornhaut- 
gewebe ganz  allmählich,  der  Art  verdrängt,  usurirt,  dass  schon  der  nor- 
male intraoculare  Druck  genügt,  damit  sich  die  Hornhaut  mehr  und  mehr 
verdünne,  vorbauche,  staphylomatös  entarte  und  oft  nicht  die  Spur  ihrer 
früheren  Durchsichtigkeit  und  ihres  einstigen  normalen  Baues  aufweise 
(Keratectasia  ex  panno,  Cornea  staphylomatosa  nach  K.  parenchymatosa 
ex  lue).  Ich  verweise  ferner  auf  das  sogenannte  Resorptionsgeschwür, 
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das  runde  oder  ovale,  dem  Centrum  oft  nahe  gelegene  Ulcus,  das,  mit 
einem  einfachen  grauen  Infiltrat  beginnend,  gleichsam  wie  mit  einem 
Meissel  allmählich  in  die  Hornhautsubstans  sich  eingräbt,  keine  Spur 
von  gelber  Farbe,  im  Gegentheil  scharfe,  abgeschnittene,  kaum  grau  an- 
gehauchte Ränder  zeigt,  dabei  einen  klaren,  durchsichtigen  Geschwürs- 
}>oden,  den  das  Auge  des  Unerfahrenen  manchmal  ganz  übersieht.  Dieses 
Geschwür  nun,  das  vollkommen  circumscript  bleibt,  dringt  immer 
weiter  in  die  Tiefe,  manchmal  bis  zur  M.  Descemeti,  eine  sogenannte 
Keratocele,  Hemia  M.  Descemeti  erzeugend.  Vergessen  wir  endlieh  nicht 
das  nicht  eitrige  Ulcus  annulare,  das  am  Homhautrande  mit  einigen 
grauen  Infiltraten  beginnend,  zu  einem  Geschwür  konfluirt,  bogen- 
förmig die  Cornea  umkreist  und  manchmal  ebenso  tief  in  die  Hom- 
hautsubstanz  eindringt  wie  das  Resorptionsgeschwür,  trotzdem  von  einem 
Abscesse  hier  nicht  die  Rede  ist.  Wie  ist  nun  in  all  diesen  und  ähn- 
lichen Fällen  einerseits  an  eine  diffuse,  bloss  schichtenweise  Ausdehnung 
des  Infiltrats,  anderseits  an  eine  restitutio  in  integrum  der  Hornhaut  zu 
denken?  Ziehen  nicht  vielmehr  solche  einfache  graue  Infiltrate  aUe 
zerstörenden  Folgen  eines  echten  Abscesses  nach  sich?  Setzen  sie  nicht 
Substanzverluste  und  nachträgliche  Maculae  und  Leucomata,  wie  es 
Abscesse  in  optima  forma  thun?  Und  gar  noch  die  »Hornhautflecket, 
die  zu  unzähligen  Malen  an  kindlichen  Hornhäuten,  nach  einfachen 
skrophulösen  grauen  Infiltraten  (Phlyctänen)  anzutreffen  sind  und  auch 
nie  mehr  von  der  Hornhaut  weichen  —  sind  die  doch  wahrlich  nicht 
immer  durch  tief  eingreifende  Abscesse,  meistentheils  dag^en  durch 
ganz  oberflächliche  Substanz  Verluste,  eben  durch  das  graue  Infiltrat  her- 
vorgerufen, entstanden!  Wie  stimmen  nun  all  diese  Krankheitsbilder 
mit  der  Definition  des  einfachen  grauen  Infiltrats,  das  meistentheils  spur- 
los, mit  einer  restitutio  in  integrum  schwinden  soll?  Indessen  aber  ist 
es  ja  auch  zur  Genüge  bekannt,  dass  ziemlich  umfangreiche  Homhaut- 
infiltrate,  die  alle  Anzeichen  eines  Abscesses  an  sich  tragen,  also  circum- 
script sind,  gelb  von  Ansehen,  mit  der  ausgesprochensten  Tendenz  in  die 
Tiefe  zu  dringen,  nichtsdestoweniger  manchmal  so  spurlos,  namentlich 
im  Kindesalter,  verschwinden,  dass  ihre  frühere  Existenz  kaum  noch  bei 
schiefer  Beleuchtung  und  Ijoupenvergrösserung  als  grauer  Hauch  nach- 
zuweisen ist,  und  auch  dann  ist  die  nachgebliebene  Trübung  auf  alle 
Fälle  bedeutend  geringer,  als  der  Umfang  des  vorhanden  gewesenen 
Abscesses.  Ist  nicht  in  solchen  Fällen,  im  Widerspruch  mit  der  Defini- 
tion, an  eine  fast  völlige  restitutio  in  integrum  zu  denken?  —  Aber 
auch  die  Behauptung  von  der  angeblichen  Tendenz  des  einfachen  grauen 
Infiltrats  zur  Diffusität  und  des  Abscesses  circumscript  in  die  Tiefe 
zu  dringen,  ist  vielen  Thatsachen  gegenüber  wenig  haltbar.  Beispiels- 
weise ist  nur  an  die  Hypopion-Keratitis  (das  Ulcus  serpens  von 
Sämisch)  zu  denken,  die  manchmal  in  einer  Nacht,  trotz  (oder  Dank?) 
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ausgiebiger  Spaltung,  die  ganze  Hornhaut  einschmilzt,  wenn  es  auch  bis 
dahin  mehr  in  die  Tiefe  gegangen;  oder,  umgekehrt,  an  die  kleinen, 
circumscripten,  grauen  Infiltrate  bei  Keratitis  scrophulosa  oder  Keratitis 
trachomatosa,  die  nicht  die  geringste  Tendenz  haben,  diffus  zu  werden.  — - 
Es  ist,  mit  einem  Worte,  die  Schuldefinition,  die  allerdings  von  Manchen 
auch  nicht  getheilt  oder  stillschweigend  übergangen  wird  (Mich et, 
Schmidt-Bimpler,  Vossius^  weder  genau,  noch  stichhaltig.  Worauf 
also  beruht  dennoch  der  Unterschied  zwischen  grauem  Infiltrat  und  Abscess? 

Meiner  Anschauung  nach  nun  ist  es  ganz  anderswo,  und  zwar  nicht 
da  zu  suchen,  wo  es  bis  dato  meistentheils  gesucht  worden  ist,  am 
wenigsten  in  klinischen  Differenzen. 

Ein  jeder  Beiz  nämlich,  der  auf  die  Cornea  einwirkt,  sei  er  ein 
äusserer,  ein  Trauma  etwa,  oder  ein  innerer,  eine  Dyscrasie  (Syphilis, 
Scrophulose,  Febris  intermittens),  ruft  zunächst  seitens  des  Homhautgewebes 
und  dann  auch  seitens  der  die  Cornea  umgebenden  Gefässe  eine  Re- 
aktion herror.  Diese  Reaktion  äussert  sich  sowohl  durch  vermehrte 
Zellbildung  resp.  durch  Zerfall  im  Hornhautgewebe  selbst,  als  auch 
hauptsächlich  durch  Immigration  weisser  Lymphkörperchen  und  vielleicht 
durch  Transsudat  eines  fibrinösen  Entzündungssaftes  in  die  Hornhaut. 
Diese  zelligen  Elemente  häufen  sich  in  den  Lymphspalten  an  und 
bilden  nun  dasjenige  Entzündungsinfiltrat,  welches  die  Hornhaut- 
trübung erzeugt.  Das  wäre  das  erste  Stadium  einer  jeden 
Keratitis.  Das  fernere  Schicksal  dieses  Infiltrates  wird  von  den  hinzu- 
tretenden Nebenmomenten  abhängen. 

Wenn  der  Entzündungserreger  in  die  Hornhaut  durch  das  Blut  ein- 
dringt, ohne  die  Integrität  der  Substanz  zu  gefährden,  d.  h.  wenn  er 
flEndogent  nach  Leber  ist  (Sitzungsbericht  der  ophthalm.  G.  in  Heidel- 
berg 188&),  wie  es  bei  Keratitis  in  Folge  von  Dyscrasieen  (Syphilis,  Scro- 
phulose Febris  intermittens)  der  Fall  ist,  so  wird  dieses  Infiltrat  in  dem  einen 
Falle  sich  vollständig  resorbiren,  spurlos  schwinden,  die  Cornea  wird 
eine  restitutio  in  integrum  eingehen;  in  dem  andern  Falle  wird  sich 
das  fibrinöse,  flüssig-feste  Zelleninfiltrat  unter  Hinzutritt  junger  Blut- 
gefässe höher  organisiren,  dabei  das  normale  Hornhaut^ewebe  kompri- 
miren,  verdrängen,  durch  neues  Bindegewebe,  das  viel  weniger  wider- 
standsfähig, ersetzen  und  keratectatische  Zustände  bedingen;  in  dem 
dritten  Falle  endlich  wird  das  Infiltrat,  falls  es  mehr  oberflächlich  ge- 
legen, die  oberflächlichen  Hornhautschichten  mitsammt  dem  Epithel  ein- 
schmelzen und  mehr  weniger  tiefe  Ulcera  erzeugen.  In  keinem  dieser 
Fälle  aber  wird  es  je  zur  Abscessbildung  kommen,  besonders 
da  nicht,  wo  das  Infiltrat  von  vornherein  in  den  tiefen  Schichten 
ansetzt;  selbst  die  Geschwüre  werden  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen 
rein  bleiben,  bis  sie  per  secundam  oder  durch  theil weise  Regeneration 
von  normalem  Gewebe  geheilt  sind. 
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VVenn  dagegen  der  Endzündungserreger  von  Aussen  her  auf  die 
Cornea  einwirkt,  d.  h.  «Eciogenc  ist,  nach  Leber,  und  zugleich  die  In- 
taktheit desselben,  wenn  auch  nur  in  geringem  Grrade,  beeinträchtigt, 
wie  es  z.  B.  bei  traunuitischen  Verletzungen  der  Fall  ist  oder  bei  heftigen, 
eiterabsondernden  Conjunotivitiden,  wobei  der  Eiter  die  Epithelsehidbt 
der  Cornea  einschmilzt,  so  kann  das  fibrinös-zellige  Infiltrat  sich  in  ein 
echt  eitriges,  das  einfache  graue  —  in  einen  wahren  Absoess  umwandeh. 
Als  Vorbedingung  dazu  wird  aber  der  Hinzutritt  eines  mjootischen,  und 
zwar  eines  pyogen-mycotischen  Agens  vorausgesetzt.  Dieses  Agens, 
welches  defibrinirend  auf  das  zellige  Infiltrat  einzuwirken  vermag,  wird 
letzteres  in  eine  eitrige,  schmelzende,  mehr  flüssige  Emulsion  umwandeln, 
die,  einer  höhern  Organisation  unfähig,  dem  Zerfalle  anheimfällt;  das 
mycotische  Agens  wird  eben  bewirken,  dass  das  graue  Infiltrat  zum 
gelben  Abscess  wird.  Selbstverständlich  wird  ein  solches  inficirte 
Infiltrat  in  viel  höherem  Maasse,  als  das  nicht  inficirte,  destruktive  Ten- 
denz besitzen,  die  Hornhautlamellen  eitrig  zerstören  und  in  kurzer  Frist 
eitrige  Geschwüre  erzeugen.  —  Übrigens  ist  die  Intaktheit  der  Horn- 
haut keine  conditio  sine  qua  non  für  die  Entstehung  eines  Absoesses. 
Es  kann  ja  das  mycotische,  py<^ene  Agens  auch  durchs  Blut  in  die 
Hornhaut  gelangen  (wie  z.  B.  bei  Febr.  puerperalis,  bei  Meningitis  oero- 
brospinalis),  oder  von  Aussen,  bei  anscheinend  intaktem  Epithel,  sobald 
die  Widerstandsfähigkeit  der  Hornhaut  auf  ein  Minimum  reducirt  ist, 
wie  z.  B.  bei  marantischen  Subjekten  (Xerosis  epithelialis)  oder  bei  Tri- 
geminus-Paralysen,  wo  Dank  der  Unempfindlichkeit  der  Hornhaut  und 
dem  mangelnden  Lidschlag,  in  der  Luft  suspendirte  Infektionsstoffe  sich 
daselbst  allmählich  einbohren.  —  Klinische  Belege  für  diese  Auffassung 
brauchen  wir  wohl  nicht  lange  zu  suchen.  Es  genügt  vor  Allem  Ihre 
Aufmerksamkeit  auf  das  sogenannte  Ulcus  serpens  (Hypopion-Keratitis)  su 
lenken,  auf  diejenige  Abscessform.  welche  bei  der  geringsten  traumati- 
schen Verletzung  entsteht  (Abschilierung  des  Epithels  dureh  eine  Weisen- 
ähre, eine  Weidenruthe,  einen  Steinsplitter),  sobald  gleichzeitig  der 
Thränensack  des  betreffenden  Auges  an  Dacryocystoblenorrhoe  leidet.  In 
dem  eitrigen  Inhalt  eines  solchen  Thränensackes  wird,  unter  vielen 
Coccusarten,  auch  namentlich  der  Aspergillus  glaucus  vorgefunden,  der 
vielleicht  als  Urheber  des  Abscesses  angeschuldigt  werden  darf. 

Ich  verweise  Sie  ferner  auf  den  den  älteren  Ophthalmologen  gewiss 
in  so  traurigem  Andenken  stehenden  sogenannten  »Bingabscess«,  jenen 
unheimlichen,  tückischen  Gesellen,  der  in  100  Staaroperationen  ungeßihr 
ein-  bis  zweimal  im  Verlaufe  von  zwei  bis  drei  Tagen  die  Hornhaut 
total  zu  Grunde  zu  richten  pflegte,  jetzt  aber,  wo  wir  aseptisch  operiren, 
fast  ganz  von  der  Bildfläche  verschwunden  ist.  Niemandem  von  uns 
würde  es  jetzt  wohl  beifallen,  uns  Soi^e  zu  machen,  wenn  nach  voll- 
zogener Staaroperation  bei  der  nächsttägigen  Untersuchung  die  Hornhaut 
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manchmal  lur  Hälfte,  manchmal  auch  in  ihrer  Totalität  streifig-grau  in- 
filtrirt  ist,  so  lange  die  Schnittwunde  rein  und  durch  keinen  gelblich- 
grauen  Belag  —  das  Anzeichen  einer  Infektion  —  getrübt  ist;  es  wird 
uns  diese  traumatische  (streifige)  Keratitis  auch  dann  noch  nicht  beun- 
ruhigen, wenn  sie  zwei  bis  drei  Wochen  anhält.  Solange  eben  das  Infiltrat 
nicht  inficirt  ist,  wird  es  su  keinem  Abscess  kommen  und  die  totale  Re- 
sorption, die  restitutio  in  integrum  bleibt  immer  noch  wahrscheinlich. 
Bedenken  Sie  endlich,  meine  Herren,  welch  unbehagliches  Gefühl  einen 
Jeden  von  uns  beschleicht,  sobald  in  unserer  Ambulanz  ein  Kranker  mit 
Conjunctivalblenorrhoe  erscheint;  uns  ängstigt  beständig  der  Gedanke, 
dass  unter  dem  mazerirenden  Einflüsse  des  blenorrhoischen  Eiters  das 
Corneaepithel  sich  abschilfern  und  dem  Infektionsstoffe  Thür  und  Thor 
geöffnet  werde  in's  Innere  der  Hornhautsubstanz.  . .  .  Ich  habe  das  Alles 
angeführt,  damit  ich  von  klinischen  Thatsachen  unterstützt,  meine  An- 
schauung nun  klarlege. 

Das  einfache,  entzündliche,  graue  Infiltrat,  welches  das  erste  Sta- 
dium einer  jeden  Keratitis  ausmacht,  kann  in  seinem  ferneren  Verlauf 
alle  Phasen  eines  jeden  Entzündungsproduktes  durchmachen:  es  kann 
resorbirt  werden,  ohne  in  der  Cornea  irgend  welche  Spuren  zu  hinter- 
lassen, wobei  ich  jedoch  bemerken  muss,  dass  dieser  günstige  Ausgang 
lange  nicht  so  häufig  ist,  wie  man  ihn  anzunehmen  geneigt  ist; 
es  kann  sich  höher  organisiren,  zu  Bindegewebe  werden  und  auf  diese 
Weise  die  Cornea  allmählich  in  ihrer  Funktion  beeinträchtigen,  ja  zu- 
weilen ganz  funktionsunfähig  machen;  es  kann  sich  endlich  zum  Ge- 
schwür umgestalten,  das  durch  Narbenbildung  (maculae,  leucomata)  oder 
vielleicht  gar  durch  partielle  Regeneration  fast  normaler  Hornhautlamellen 
wiederum  heilt.  Der  Abscess  dagegen  ist  dasselbe  entzündliche  Infiltrat, 
das  nur  dadurch,  dass  es  pyogen  inficirt  worden,  einen  destruktiveren 
Charakter  zeigt. 

Selbstverständlich  wird  bei  der  Infektion  der  Grad  der  Wider- 
standsfähigkeit des  Gewebes  selbst  eine  Hauptrolle  spielen  und,  ceteris 
paribus,  die  eine  Hornhaut,  trota  blossgelegter,  des  Epithels  beraubter 
Oberfläche,  sich  nicht  infiuciien,  die  andre  dagegen  bei  dem  geringfügig- 
sten Epithelverlust  und  der  allergeringsten  Einwirkung  des  pyogenen 
Stoffes.  Wenn  das  eine  Mal  die  verschwindend  kleine  Öffnung,  die  der 
Hornhaut  mit  der  Discisionmadel  bei  Kapseldiscisionen  beigebracht  wird, 
genügt,  um  trotz  Antisepsis,  der  Ausgangspunkt  einer  eitrigen  Kerato- 
iritis  zu  werden,  —  und  das  andre  Mal  grosse  Lappenschnitte,  an  tracho- 
matös  behafteten  Augen,  unter  den  allerungünstigsten  hygieinischen 
Kautelen  ausgeführt,  recht  glatt  heilen  und  die  Hornhaut  nicht  im 
geringsten  gefährden,  so  sind  das  facta,  die  zur  Genüge  den  Grad  der 
individuellen  Empfänglichkeit  beweisen.  Durch  diese  verschieden  ge- 
artete Resistenzfähigkeit  der  Hornhaut  ist  auch  vielleicht  die  Thatsache  zu 
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erklären,  dass  Abscesse  von  kleinem,  manchmal  auch  sogar  bedeutenderem 
Umfang  nicht  selten  so  prompt  heilen,  dass,  nach  vollendeter  Heilung, 
ihre  Spuren  kaum  noch  mit  unbewaffnetem  Auge  wahrzunehmen  sind: 
Das  mycotisch-pyogene  Agens  mag  in  solchem  Falle  einen  derartigen 
Widerstand  im  Gewebe  selbst  angetroffen  haben  (die  Phagocjrtose, 
nach  Metschnikow,  mag  so  lebhaft  gewesen  sein!),  dass  dem  destruk- 
tiven Process  su  rechter  Zeit  Einhalt  gethan  und  eine  Regeneration  des 
Homhautgewebes  bis  zur  Unkenntlichkeitdes  Herdes  möglich  geworden  ist . . . 

Wenn  ich  also  einen  Unterschied  zwischen  grauem  Infiltrat  und 
Abscess  ebenso  wie  andere  Autoren  statuire,  so  suche  ich  ihn  nicht  etwa 
darin,  dass  das  Infiltrat  sich  meistentheils  resorbire,  ohne  stationäre  Spuren 
im  Gewebe  zu  hinterlassen,  auch  nicht  in  der  Tendenz  desselben  zur 
diffusen  Ausbreitung,  im  Gq^nsatz  zum  Abscess  —  das  sind  weder  be- 
ständige noch  wesentliche  Differenzen!  —  Ich  suche  diesen  Unterschied 
vielmehr  im  ätiologischen  Moment. 

Ein  jedes  graue  einfache  Infiltrat  kann  eben  zum  Abscess  werden, 
sobald  eine  pyogene  Mycose  hinzutritt;  ohne  letztere  —  kein  Abscess! 
Dieser  Unterschied  ist  wesentlich  und  klinisch  auf  Schritt  und 
Tritt  zu  erhärten. 

Ich  will  lange  nicht  behaupten,  dass  diese  meine  Anschauung  neu  sei; 
sie  schwebt  ja  seit  Jahren  in  der  Luft  und  scheint,  wenn  wir  die  Arbeiten 
der  jüngsten  Zeit  berücksichtigen,  schon  von  so  manchem  Ophthalmologen 
als  richtig  anerkannt  zu  sein  (Leber,  Sattler  u.  A.].  Ist  doch  diese  An- 
sicht nichts  weiter  als  eine  Anwendung  der  jetzt  herrsehenden  Entzündungs- 
theorie speciell  auf  die  Entzündung  der  Hornhaut.  Mir  will  es  jedoch 
scheinen,  dass  sie  bis  nun  nicht  nachdrücklich  genug  formulirt  worden  sei. 

Bietet  sie  aber  auch  irgend  welche  Vortheile  in  ihrer  Nutzanwen- 
dung, in  prognostischer  und  therapeutischer  Beziehung?  Ich  glaube  es 
ganz  bestimmt!  Ich  glaube,  dass  eben  das  ätiologische  Moment,  welches 
bis  dato  nicht  genügend  berücksichtigt  worden  ist,  ein  helles  Streiflicht 
wirft  auf  dies  so  dunkle  Kapitel  der  Ophthalmologie.  Denn  machen 
wir  erst  die  Aetiologie  zum  Ausgangspunkt  unserer  Studien  über  Kera- 
titis, so  wird  uns  dadurch  die  Mißlich  keit  geboten,  die  scheinbar  differen- 
testen  Krankheitsbilder  gleichsam  unter  einen  Hut  zu  bringen,  als  nah 
verwandte  Gruppen  aneinander  zu  reihen  und  auf  diese  Weise  das  bunte 
Durcheinander  und  planlose  Aufsählen  der  verschiedenen  Keratitisformen  — 
was  bis  nun  die  Achillesferse  selbst  der  besten  und  gelesensten  Hand- 
bücher ausmacht  —  zu  vermeiden.  Zugleich  aber  wird  uns  bei  Berück- 
sichtigung des  ätiologischen  Moments  recht  nahe  gelegt,  in  unserem  thera- 
peutischen Einschreiten  zielbewusster  und  rationeller  vorzugehen.  — 
Vorausgesetzt  nämlich,  dass  das  einfache,  graue  Infiltrat  auf  nicht 
mycotischem  Boden  entsteht,  der  Abscess  dagegen  durch  pyogene 
Krankheitsstoffe   eingeleitet    wird,    müssen  wir  schon    a  priori  zugeben, 
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dass  von  eitrigen  Infiltraten,  Abscessen  oder  Geschwüren  fast  aus- 
schliesslich zunächst  die  oberflächlichen  Homhautschichten  (die  pars 
conjunctivalis  corneae),  als  den  Ansteckungsstoffen  viel  mehr  au^esetzt 
und  zugänglich,  heimgesucht  weiden  müssen,  —  was  auch  thatsächlich 
der  Fall  (ulcus  blenorrhoicum ,  diphtheriticum,  ulcus  serpens);  dagegen 
werden  die  tieferen  Homhautschichten  (die  pars  scleralis  Corneae),  falls 
sie  entzündlich  infiltrirt  sind,  wegen  ihrer  geschützten  Lage,  nie  absce- 
diren,  wie  lange  auch  sonst  das  Infiltrat  daselbst  verweilen  mag;  es  sei 
denn,  dass,  wie  bei  Febris  puerperalis,  Meningitis  cerebrospinalis,  beim  Ty- 
phus, der  pyogene  Stoft'  durchs  Blut  in  die  Hornhaut  gelangt,  —  was 
doch  verhältnissmässig  sehr  selten  der  Fall.  Umgekehrt  werden  ivir, 
falls  die  tiefen  Homhautschichten  ursprünglich  erkranken,  von  vorn- 
herein eine  jede  Mycose  dreist  ausschliessen  und  die  Krankheits- 
ursache, ohne  je  irre  zu  gehen,  in  einer  Blutdyscrasiezu  suchen  haben 
(Syphilis,  Serophulose,  Febris  intermittens,  Rheumatismus).  Eine  solche 
Dyscrasie  nämlich  wird,  nebst  andern  fibrösen  Häuten,  auch  die  Sclera 
und  den  seienden  Theil  der  Cornea  in  Mitleidenschaft  ziehen  (Scleritis 
gummosa,  Keratitis  parenchymatosa  bei  Lues,  sclerosirende  Keratitis  auf 
rheumatischer  Ghrundlage  etc.).  Sollte  auch  das  Wesen  einer  solchen 
Dyscrasie  auf  einem  Mikroben  beruhen,  so  widerspräche  ein  solcher  Be- 
fund unserer  Anschauung  durchaus  nicht,  da  es  bei  Entstehung  von 
Abscessen  sich  ja  bloss  um  eiterbildende  Infektionsstoffe  handelt. 
Haben  wir  es  ferner  mit  oberflächlichen  grauen  Infiltraten  zu  thun,  wo 
ipso  facto  eine  pyogene  Ursache  ausgeschlossen  ist,  so  werden  wir  den 
Krankheitserreger  wiederum  entweder  in  einer  Dyscrasie  (Kerato -Con- 
junctivitis scrophulosa)  oder  darin  zu  suchen  haben,  dass  der  Entzündungs- 
stoff sich  von  dem  Nachbargewebe,  der  Conjunctiva,  durch  die  Lymph- 
bahnen direkt  in  das  Cornealgewebe  eingenistet  hat  (Trachom-Infiltrate, 
scrophulös^  Infiltrate). 

Das  ätiologische  Moment  ins  Auge  fassend,  gelangen  wir  ferner  zu 
der  auffallenden  Thatsache,  dass  die  drei  verschiedenen  Hornhautschichten, 
die  Pars  conjunctivalis ,  scleralis,  chorioidalis,  beim  ursprünglichen  Er- 
kranken einen  ziemlich  hohen  Grad  von  Selbständigkeit  be- 
wahren. Die  oberflächliche,  conjunctivale  Schicht  nämlich 
wird  selbständig  entweder  nur  unter  Einwirkung  einer  Mycose  er- 
kranken, sei  es,  dass  letztere  im  Conjunctivalsack  oder  im  Conjunctival- 
gewebe  selbst  nistet  (micro-coccus  Neisseri,  microc.  diphtheriticus  (?)  asper- 
gillus  glaucus(?),  inficirte  Fremdkörper,  die  in  die  Hornhaut  gelangt 
sind  etc.),  sei  es  unter  Einwirkung  eines,  wenn  auch  nicht  mycotisclien 
Agens,  das  aber  direkt  von  der  Conjunctiva  durch  die  Lymphgefässe  per 
propagationem  in  die  Hornhaut  sich  einpflanzt  (Serophulose,  Trachom). 

Die  tiefe  sclerale  Schicht  wird  selbständig  nur  durch  eine  innere 
Ursache,  einen  dyscrasischen  Stoff  zur  Entzündung  angeregt;  die  chorioi- 


3324  £•  MandeUtamm.  [14 

dale  Schicht  endlich  nur  durch  Ausbreitung  des  Krankheitsprocesses  von 
dem  Uvealtractus  (Iris,  corp.  ciliare]  auf  die  M.  Descemeti  (K.  punctata 
s.  Iritis  serosa).  Während  also  die  drei  Homhautschichten  auch  embryo- 
logisch  verschiedenen  Ursprungs  sind,  behaupten  sie  diese  Ursprüng- 
lichkeit  und  Selbständigkeit  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
selbst  im  pathologischen  Zustand;  letzteres  wird  ihnen  um  so  eher 
möglich  gemacht,  als  auch  die  Gefössnetze,  welche  die  verschiedenen 
Hornhautschichten  speisen,  so  ziemlich  unabhängig  von  einander  sich 
behaupten:  die  conjunctivalen  und  episcleralen  Gefässe  nämlich  versorgen 
hauptsächlich  die  oberflächlichen  Comealschichten,  während  die  tieferen, 
scleralen  Schichten,  nach  SchöbTs  überzeugenden  Injektionspräparaten, 
von  einem  besonderen,  scleralen  Netz,  das  sich  durch  seine  pinselförmige 
Verzweigung  auszeichnet,  gespeist  werden. 

Auf  diese  Weise  nun  wird  es  nicht  sdiwer  halten,  alle  Keratitis- 
formen in  drei  grosse  Gruppen,  entsprechend  dem  histologischen  Bau  der 
Cornea,  zu  umfassen: 

Als  erste  Gruppe  wären  die  conjunctivalen  oder  oberfläch- 
lichen Keratitiden  zu  bezeichnen;  zu  diesen  gehören  sämmtliche 
mycotische  Hornhautentzündungen  (K.  blenorrhoica,  Diphtheritiea,  Ulcus 
serpens  (hypopion-Keratitis) ;  sodann  alle  traumatischen,  inficirten  sowohl 
als  auch  nicht  inficirten,  also  vor  Allem  die  neuroparalytischen,  die  Xe- 
rosis  corneae  epithelialis  bei  Marasmus  infantilis  oder  als  Inanitions- 
erscheinung  auch  bei  Erwachsenen  auftretend  (in  den  letzten  Fasten- 
wochen, alljährlich  vor  Ostern  in  Russland  zu  beobachten)  und  endlieh 
diejenigen  Keratitiden,  welche  mit  der  Conjunctivalerkrankung  eine 
gemeinsame,  nicht  mycotische  Ursache  haben  und  entweder  auf  einer  in 
den  Schleimhäuten,  also  auch  in  der  Pars  conjunctivalis,  sich  lokali- 
sirenden  Dyscrasie  beruhen  (Keratitis  eczematosa,  Keratitis  variolosa,  bei 
Masern,  Scharlach  —  Herpes  cornae,  H.  zoster)  oder  von  der  Sdileim- 
haut  durch  die  Lymphbahnen  in  das  Homhautgewebe  verpflanzt  werden 
(K.  trachomatosa). 

Als  zweite  Gruppe  würden  die  scleralen  Keratitiden  gelten,  die 
fast  ausschliesslich  von  einer  Dyscrasie  bedingt  sind  (K.  parenchj- 
matosa  profunda  luetica,  scrophulosa,  bei  F.  intermittens,  sclerosirende 
Keratitis  (auf  rheumatischer  (?)  Grundlage) ;  in  den  allerseltensteJi  Fallen 
durch  Blutmycose  bedingt  (Typhus,  F.  puerperaUs,  Meningitis  cerebrospi- 
nalis), also  auch  in  Abscessform  auftretend,  und  endlich 

Als  dritte  Gruppe  —  die  chorioidalen  Keratitiden,  im 
Zusammenhang  mit  einer  Erkrankung  des  Tractus  uvealis:  Keratitis 
punctata  v.  Iritis  serosa,  K.  bullosa  als  nachträgliche  Folge  einer 
durch  Glaucom  in  ihren  tiefen  Schichten  entarteten  Hornhaut.  Bei 
diesem  Eintheilungsprincip  muss  jedoch  festgehalten  werden,  dass  die 
conjunktivalen    Keratitiden,     die    sowohl    als    Infiltrate,    als    auch  als 
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Abscesse  und  Geschwüre  auftieten,  nicht  etwa  die  Eigenthiimlichkeit 
besitsen,  ausschliesslich  an  den  obern  Schichten  zu  verweilen;  im  Gegen- 
theil,  da  sie  gar  häufig  mycotischen  Ursprungs  sind,  so  offenbaren  sie 
auch  die  Tendenz,  je  nach  Umständen  in  die  Tiefe  und  Breite  zu  gehen, 
ebenso  wie  die  scleralen,  die  gewöhnlich  diffus  auftreten,  mit  der  Zeit 
auch  die  oberflächlichen  Schichten  in  Mitleidenschaft  ziehen  können. 
Wenn  ich  von  selbständiger,  lokaler  Erkrankung  rede,  so  verstehe  ich 
eben  darunter  nur  die  ursprüngliche  Affektion,  und  nach  dieser 
Richtung  hin  bewahren  die  drei  Schichten  allerdings  einen  bedeutenden 
Grad  von  Unabhängigkeit.  —  Letztere  aber  giebt  uns  zugleich  sehr 
werthvoUe  Winke  für  unser  therapeutisches  Einschreiten.  Da  näm- 
lich die  conjunktivalen  Hornhautentzündungen  fast  ausschliesslich, 
direkt  oder  indirekt,  durch  Conjunktivalleiden  eingeleitet  werden,  so 
müssen  wir  nicht  sowohl  die  Keratitis  als  das  dieselbe  verursachende 
Cojunktivalleiden  in  Angriff  nehmen.  Das  ist  auch  der  Fall  bei 
den  Ulcera  blenorrhoica,  diphtheritica.  Hier  lenken  wir  imser  ganzes 
Augenmerk  auf  die  Conjunktiva;  wir  skarificiren  letztere  (bei  Blenorrhoe), 
machen  die  Lidspalterweitung,  reinigen  den  Conjunktivalsack  mit  anti- 
septischen  Mitteln  so  lange  und  so  gut  wir  es  können,  wenden  unausge* 
setzt  den  Eisbeutel  an,  der  den  Zweck  hat,  die  heftige  Conjunctivitis 
herabzustimmen.  Und  wollten  wir  auch  etwas  für  die  Hornhaut  direkt 
thun,  so  wäre  es  vei^ebene  Mühe.  Das  usuelle  Einträufeln  von  Atropiii 
geschieht  ja  mehr,  ut  aliquid  fiat.  Schwillt  dagegen  die  Conjunktiva  ab 
und  schwindet  das  Oedem,  so  ist  ja  auch  schon  die  Gefahr  für  die 
Cornea  halb  vorüber,  falls  es  nicht  unterdess  zum  Durchbruch  und  zu 
ausgiebigen  Zerstörungen  der  Cornea  bereits  gekommen  ist.  Entstehen 
Homhautgeschwüre  im  zweiten  Stadiiun  der  Blenorrhoe,  so  sind  sie  ja 
lange  nicht  so  gefährlich  mehr. 

Ebenso  steht  es  um  die  Keratitis  trachomatosa,  um  den  Pannus  und 
die  trachomatösen  Hornhautgeschwüre.  fÜn  Jeder,  der  viel  mit  Trachom- 
kranken  zu  thun  hat,  wird  wohl  die  häufige  Erfahrung  gemacht  haben, 
dass  ein  einmaliges  gründliches  Ausquetschen  der  Trachomfollikel,  nament- 
lich wenn  letztere  bereits  im  Erweichungsstadium  begriffen,  gelblichgrau 
und  massenhaft  vorhanden  sind,  meist  in  kürzester  Frist  eine  totale  Um- 
stimmung  der  etwa  vorhandenen  ulcerösen  oder  pannösen  Keratitis  her- 
vorruft. Die  Lichtscheu,  der  Lidkrampf  schwinden  zuweilen  wie  durch 
Zauber,  eitrige  Geschwüre  schicken  sich  rasch  zur  Heilung  an,  ohne 
direkt  behandelt  worden  zu  sein,  falls  nur  eine  stattliche  Anzahl  von 
Follikeln,  auf  welche  Weise  es  auch  sei,  entfernt  worden  ist.  Öfteres 
Reinigen  des  Conjunktivalsackes  mit  Sublimat-  oder  Borlösung,  kalte 
Umschläge  bei  starker  Schwellung  der  Uebergangsfalte,  höchstens  noch 
bei  beginnender  Geschwürsbildung  —  Jodoformeinstreuungen  —  das  ist 
ja  die  Hauptbehandlung  bei  trachomatösen  Hornhautleiden.   Selbst  Pannus 
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heilt  ja,  falls  auf  diese  Weise  verfahren  wird  oder  falls,  bei  starker 
Papillarwucherung,  gründliche  Beizungen  der  Uebergangsfalte  vorge- 
nommen werden;  auch  sind  ja  Beisungen  der  Conjunktiva  manchmal 
sehr  am  Platze,  selbst  wenn  Hornhautgeschwüre  vorhanden  sind,  die  doch 
eigentlich  Beizmittel  contraindiciren  sollten.  Und  wenn  wir  auch  manch- 
mal mit  Erfolg  bei  Pannus  crassus  die  Peritomie  vornehmen,  d.  h.  die 
Bandgefässe  der  Cornea  durchschneiden,  also  gleichsam  direkt  die  Cornea 
selbst  in  Angriff  nehmen,  so  bezweckt  ja  dieser  Eingriff  bloss  das,  da£s 
wir  die  Brücke  durchschneiden,  welche  den  trachomatösen  Kxankheits- 
stoff  von  der  Conjunktiva  auf  dem  Wege  der  Blutgefässe  zu  der  Cornea 
führt.  Ganz  ebenso  bewährt  sich  die  Behandlung  scrophulöser  Kerati- 
tiden.  Auch  hier  wirken  dieselben  Mittel  prompt,  welche  die  Conjunc- 
tivitis scr ophulosa  zu  rascher  Heilung  führen :  die  Präeipitatsal  be,  Calomel- 
pulver  in  den  Conjunktivalsack  eingestreut,  Atropin  bloss  als  Narcoticum 
(um  die  Ciliarschmerzen  zu  verringern)  und  eine  antiscrophulöse  Allgemein- 
behandlung. Wir  enthalten  uns  nur  dann  von  dem  Gebrauch  der  Queck- 
silberpräparate^  falls  Geschwüre  auf  der  Hornhaut  vorhanden,  die  noch 
nicht  mit  Epithel  überbrückt  sind,  tun  nicht  etwa  durch  den  hervor- 
gerufenen Beiz  das  Weiterschreiten  des  Geschwürs  zu  fördern.  Dann 
allerdings  sind  warme  Bähungen  am  Platze,  die  direkt  die  Heilung  des 
Geschwürs  beschleunigen.  — 

Bei  neuroparalitischen  Hornhautentzündungen,  Geschwüren  oder  In- 
filtraten, schützen  wir  ausschliesslich  den  Conjunktivalsack  vor  In- 
fektionsstoffen, indem  wir  die  Lider  hermetisch  schliessen.  Sind  Gre- 
schwüre  bereits  vorhanden,  so  schwinden  sie  gewöhnlich  sehr  prompt,  so 
lange  die  Lider  geschlossen,  um  sofort  zu  reorudesciren,  sobald  letztere 
aufs  Neue  geöfinet  und  der  Luft  ausgesetzt  werden. 

Und  gar  das  Ulcus  serpens  —  die  Keratitis-hypoiHOn !  Was  würden 
wir  bei  diesem  Leiden  ausrichten,  wenn  wir  nicht  vor  allen  Dingen  den 
eiternden  Thränensack  schlitzen,  ihn  reinigen,  den  Conjunktivalsack  mit 
antiseptischen  Mitteln  so  oft  und  so  viel  wie  möglich  bespülen  würden! 
und  eben  deshalb,  weil  es  trotz  allem  so  schwer  fällt,  die  Mycose  bei 
diesem  Leiden  hintanzuhalten,  sobald  sie  in  die  Cornea  gedrungen,  eben 
deshalb  gelingt  es  auch  so  wenig,  falls  das  Ulcus  serpens  eine  bedeu- 
tende Ausdehnung  bereits  erreicht  hat,  mit  der  Therapie  etwas  ausm- 
richten.  Der  S  am  i seh 'sehe  Schnitt  durch  die  Hornhaut  mit  Eröffnung 
der  Vorderkammer  ist  lange  keine  Panacee;  gar  häufig  greift  die  eitrige 
Einschmelzung  rasch  um  sich,  gerade  nachdem  der  Schnitt  gemacht 
worden,  und  wenn  überhaupt,  so  nützt  er  vielleicht  eher  deshalb,  weil 
er  die  durch  den  intraocularen  Druck  erzeugte  Spannung  der  Hornhaut 
herabsetzt  und  dadurch  eine  Propagation  des  Eiters  längs  den  Spalt- 
räumen verhindert  [?).  Auf  alle  Fälle  aber  leistet,  so  viel  ich  beobachtet, 
eine  gründliche  Antisepsis  (warme  Sublimatumschläge,  häufige  Sublimat- 
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Waschungen,  Jodoformeinpulverung  in  den  geschlitzten  Thiänensack)  eben- 
soviel oder  ebensowenig  wie  dei  Sämisch'sche  Schnitt.  Selbst  dei  Gal- 
vanokauter  wirkt  ja  in  den  Fällen,  wo  er  sich  gut  bewährt,  wahrschein- 
lich bloss  als  Zerstörer  der  Spaltpilze.  — 

Es  liesse  sich,  mit  einem  Worte,  bei  allen  oberflächlichen  Keratitiden 
ein  und  dasselbe  therapeutische  Princip  durchführen,  dass  nämlich  nicht 
sowohl  die  Cornea,  wie  die   Conjunktiva    behandelt  werden  müsse. 
Auf  alle  Fälle  bleibt  die  Behandlung  meistentheils  ganz  lokal.   —  Bei 
scieralen  Hornhautentzündungen  dagegen  richten  wir  mit  einer  lokalen, 
gegen  die  Hornhaut  oder  die  Conjunktiva  gerichteten  Therapie   fast  gar 
nichts  aus;  im  Gegentheil,  da  sie  ohne  Ausnahme  auf  einer  Blutdyscrasie 
beruhen,   so  tritt   hier  die  Allgemeinbehandlung   voll   und  ganz  in 
ihre  Bechte.     Bei  der  sogenannten   Keratitis  parenchymatosa  (profunda) 
scrophulosa    müssen    wir  nothgedrungen   eine    antiscrophulöse  Kur    ein- 
schlagen,  Jodpräparate,   Jodeisen,   Leberthran,   frische  Luft,  Moorbäder, 
Aufenthalt  am  Meeresstrande  u.  dgl.  verordnen.     Mit  einer  örtlichen  Be- 
handlung kommen  wir  eben  fast  gar  nicht  vorwärts,  und  ist  einmal  eine 
solche  Keratitis  im  Anzüge,    so    macht    sie    ihren    fatalen    Cyklus    ohne 
Unterbrechung  durch;   höchstens  beugt  die  Allgemeinbehandlung  einem 
Ausbruch  des  Uebels  auf  dem   andern,  verschont  gebliebenen  Auge  vor. 
Bei  Keratitis  profunda  luetica  ist  eine  gründliche  antisyphilitische  Kur 
Gebot,  wenn  wir  nicht  die  allertraurigsten  Folgezustände  (Keratectasien, 
Staphylome)    erleben    wollen.      Dafür    feiern    wir   aber    auch   manchmal 
Triumphe  bei  rechtzeitigem,  energischen  Eingreifen.  —  Atropin,  Duboisin 
u.  dgl.  Mittel  bewirken,  als  Mydriatica,  höchstens  eine  Hintanhaltung  von 
Synechien,  falls,  wie  es  meistens  der  Fall,  bereits  Iritis  sich  hinzugesellt 
hat.     Gegen  die  Keratitis  selbst  sind  sie  ohnmächtig.   Bei  Keratitis  paren- 
chymatosa rheumatica  (der  sogenannten  sclerosirenden  Keratitis)  sind  wohl 
antirheumatica  noch  am  wirksamsten;   Chinin   bei  Wechselfieber -Kerati- 
tis. —  Ebenso  richtig  ist  es,   dass  chorioidale   Keratitiden  nur   einer 
Behandlung  weichen,  die  gegen   den  Tractus  uvealis   (Iris,    corp.  ciliare) 
gerichtet  ist,  so  z.  B.  bei  Keratitis  punctata  syphilitica,   und  dass  solche 
Keratitiden    resp.   ebenso  unheilbar   sind,    wie   die    Leiden    des    Tractus 
uvealis  selbst,  falls  sie  bereits   weit  vorgeschritten.   —  Selbstverständlich 
werden  wir  in  Ausnahmefällen  auch  gegen  das  Hornhautleiden  direkt  ein- 
schreiten müssen,  selbst  wenn  es  durch  eine  Conjunktivalaffection  hervor- 
gerufen sein  sollte.     Wenn  beispielsweise  ein  Hornhautgeschwür,   eitrig 
oder  rein,   in  die  Tiefe  bis  zur  M.  Descemeti  vordringt,   so  werden  wir 
wohl  mit  der  Punktion  nicht  gar  zu  lange  warten,  aus  dem  Grunde  aber 
bloss,  dass  wir  einer  spontanen,  in  ihren  Folgen  (Linsenluxation,   innere 
Blutungen)  unberechenbaren  Berstung  vorbeugen  müssen ;  oder  wenn  wir 
es  mit  einem  eitrigen  Randgeschwür  zu  thun  haben,  einem  Ulcus  annu- 
lare  etwa,  so  ist  oft  der   Galvanokauter  ganz  vorzüglich  in   seiner  Wir- 
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kungy  —  wahrscheinlich  aber  doch  nur  deshalb,  weil  er  in  looo  den  In- 
fektionsetoff zerstört.  —  Im  Grossen  und  Ganzen  aber  werden  sich  die 
allgemeinen  Gesichtspunkte,  die  ich  angedeutet,  ganz  gewiss  alz  richtig 
erweisen.  —  Zum  Schlüsse  aber  will  ich  noch  erwähnen,  dass  bereits  im 
Jahre  1877  Dr.  Bergmeister  in  Wien  (Wiener  allg.  Ztg.  NNo.  25 — 30) 
dasselbe  Eintheilungsprincip  den  Hornhautleiden  zu  Grunde  gelegt  hat, 
welches  ich  hier  auseinandergesetzt;  d.  h.  er  unterschied  cutane,  sclerak 
und  chorioidale  Keiatitiden.  Leider  wurde  sein  höchst  anregender,  sehr 
lesenswerther  Artikel,  wie  mir  scheint,  gar  zu  wenig  berücksichtigt 
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Jauchiing  höite  zeitweise  ganz  auf,  die  Stiiktur  wurde  für  den  Finger 
wieder  bequem  durchgängig.  —  Bei  der  Sektion  habe  ich  mich  —  einige 
Monate  nach  der  Operation  —  von  der  volktändigen  Leere  des  neuge- 
bildeten  Darmblindsackes  überzeugt.« 

Diesen   Ausführungen   Madelung 's  können   wir  nach   unseren  Er- 
fahrungen nur  beistimmen.     Dass  wir  bestrebt   sein  müssen,    stets   mög- 
lichst peripher  im  Uarm  den  neuen  After  anzulegen,  wird  man  rückhalt- 
los   anerkennen   müssen.     Die  Kranken  mit  linksseitigem  Weichenafter 
haben   von  diesem  meist  nur  geringe  Beschwerden.     Eine   32jährige  von 
uns  im  Januar  1886  operirte  Dame,  vor  der  Operation  hochgradig  ema- 
ciirt  und  Morphiophagin,  erholte  sich  nach  der  in  der  linken  Bauchseite 
ausgeführten  Kölostomie  derart,   dass  sie  zwei  Jahre   als  gesund   gelten 
konnte.      Sie  war   dabei   durch  den  Anus  praeternaturalis  so  wenig  be- 
lästigt, dass  sie  während  dieser  Zeit  Theater  und  Gesellschaften  besuchte. 
Im  Gegensatz  hierzu  sind  die  Beschwerden  eines  Dünndarmafters,  selbst 
bei  tiefster  Lage  im  Ileum,   durch   den   fortwährenden  Abgang  flüssigen 
Stuhles  ganz  ausserordentliche.   Diese  unglücklichen  Kranken  sind  dauernd 
an  die    Stube  gefesselt  und  haben  nur  den  Vorteil  von   der  Operation, 
ihre  Schmerzen  los  zu  sein.     Bessere  Resultate  für  die  Zukunft  verspricht 
gerade  in  solchen  Fällen  die  Ausschaltung  des  carcinomatösen  oder  narbig 
verengten  Darmrohres  durch  Herstellung  einer  Enteroanastomose,  wo- 
bei das  zuführende  gesunde  Darmstück  mit  dem  peripher  der  Ncirbe  oder 
des  inoperabelen  Carcinoms  gelegenen  Stück  im  Sinne  der  Gastroenteros- 
tomie in  Verbindung   gesetzt  wird,   ein  Verfahren,   welches   zum    ersten 
Male  1883  von  Billroth  und  neuerdings  mit  gutem  Erfolg  von  v.Hacker') 
in  Anwendung  gebracht  worden  ist. 

Dem  Vorschlag  Knie's,  die  Kolotomie  stets  in  zwei  Zeiten  auszu- 
führen, vermögen  auch  wir  nach  den  von  anderen  Chirurgen  veröffent- 
lichten Erfolgen  und  unseren  eigenen  Erfahrungen  nicht  beizupflichten. 
Die  Gefahren  der  einzeitigen  Kolotomie  sind  nicht  so  grosse,  wie  es 
scheint.  Unter  20  Kolotomien  starben  König^)  6  Kranke,  von  diesen  nur 
l  an  Peritonitis  ex  operatione,  von  den  5  anderen  1  an  Kollaps,  1  an 
Pneumonie,  3  an  Perforationsperitonitis  des  Carcinoms.  Auch  wir  haben 
einen  der  Operation  zur  Last  zu  legenden  Todesfall  —  durch  abgesackte 
Peritonitis  —  zu  verzeichnen :  er  betraf  die  einzige  in  zwei  Zeiten  operirte 
Kranke,  bei  der  infolge  ungenügender  Fixation  das  Kolon  nach  Durch- 
schneiden der  Nähte  in  die  Bauchhöhle  zurückschlüpfte. 

1)  y.  Hacker,  Ueber  die  Bedeutung  der  AnastomoBenbüdung  am  Darm  für  die 
operative  Behandlung  der  Verengerung  desselben.  Wiener  medizinische  Wochenschrift 
188S,  No.  17  und  18. 

2)  König,  Einige  Bemerkungen  zur  Prognose  der  Carcinomoperationen  mit  be- 
sonderer Berücksichtigung  des  Carcinoma  recti.  Verhandlungen  des  XVII.  Chirurgen- 
X.ongres8es.(1888). 
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Es  erübrigt  mir,  über  die  von  uns  auageführten  Kolostomien,  deren 
Krankengeschichten  Sie  unten  kurz  zusammengestellt  finden,  noch  einige 
kurze  Bemerkungen  zu  machen.  Wir  sind  bei  der  Operation  bisher  nur 
nach  dem  Schinzinger'schen  Vorschlag  verfahren  und  haben  den  Darm 
oberhalb  des  strikturirenden  Carcinoms  einfach  durch  Umschnüren  mit 
einem  sehr  dicken  Seidenfaden  verschlossen.  Dieser  Verschluss  bewährte 
sich  bei  der  bereits  erwähnten  32jährigen  Dame,  die  über  2^2  Ja^hr  von 
uns  beobachtet  wird,  derart,  dass  nach  der  Operation  stets  aller  Kot  durch 
den  neuen  After  entleert  wurde.  Dagegen  bekamen  zwei  andere  Kranke, 
der  eine  bereits  vier  Wochen  nach  der  Operation,  eine  andere  Kranke 
circa  nach  zwei  Monaten  neben  der  Stuhlentleerung  durch  den  künst- 
lichen After  auch  Stuhl  auf  normalem  Wege,  ein  Beweis,  dass  der  durch 
Umschnüren  des  Darmes  hergestellte  Verschluss,  wie  bereits  Madelung 
befürchtete,  nicht  in  allen  Fällen  ein  genügender  sein  kann. 

Knie^)  stellte  bereits  1885  durch  eine  Versuchsreihe  am  Hunde 
fest,  dass  durch  Umschnüren  mit  einem  breiten  leinenen,  gut  desinficirten 
Bande  eine  vollständige  Occlusion  des  Darmes  herbeizuführen  möglich 
sei.     Er  operirte  an  einer  Ileumschlinge. 

Bei  der  Sektion  des  Hundes  am  1 0.  Tage  »fiel  sogleich  der  kolossale 
Unterschied  in  dem  Durchmesser  des  oberen  und  unteren  Darmendes 
auf.  Während  das  erstere  bis  auf  das  äusserste  au^edehnt,  war  das  letz- 
tere so  kontrahirt,  dass  es  wie  ein  Strang  aussah.  Das  Band  konnte 
nicht  leicht  entdeckt  werden,  es  war  vom  Mesenterium  eingehüllt,  das 
sowohl  von  oberhs^lb  als  auch  von  unterhalb  der  Einschnürung  heran- 
gezogen war  und  so  dem  Darm  eine  leichte  S-formige  Krümmung  gab; 
nirgends  Druokschwund  der  Darmwand,  keine  Rötung,  kein  Exsudat,  mit 
zwei  Worten:  das  Band  war  ganz  reaktionslos  eingekapselt.  Beim  Er- 
öffnen des  Darmes  konnte  man  konstatiren,  dass  die  Längsfalten  an  der 
Einschnürung  sich  nicht  mehr  ausgleichen  liessentf. 

Knie  bemerkt  dann,  dass  dieses  Verfahren  jedenfalls  die  besten 
Kesultate  verspricht,  nur  bedürfe  es  noch  einiger  Versuche,  die  festzu- 
stellen hätten,  dass  auch  nach  längerer  Zeit  dauernder  Einschnürung 
keine  Perforation  eintreten  könne. 

Knie  hat  später  die  Ligatur  des  Darmes  einmal  auch  am  Menschen 
bei  einer  Kolostomie  wegen  inoperabel en  Carcinoma  recti  j»mit  sehr  gutem 
Erfolge«  gemacht^]. 

Um  ein  eigenes  Urteil  über  den  Wert  der  Darmligatur  zu  bekommen 
und  um   über   das  Schicksal  des  zur  liigatur  benutzten  Padens   klar  zu 

1)  Knie,  Zur  Technik  der  Kolotomie.    Gentralbl.  für  Chirurgie.  1885,  No.  25. 

2)  Centralblatt  für  Chirurgie.  1888,  No.  18  Anmerkung. 
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werden,  legte  ich  mit  gütiger  Erlaubnis  des  Herrn  Prof.  Dr.  Johne 
und  unter  freundlicher  Assistenz  des  Herrn  Docenten  Dr.  Müller  und 
des  Herrn  Dr.  J.  Hoelemann  am  29.  April  h.  a.  in  der  tierärztlichen 
Klinik  zu  Dresden  einem  Hunde  genau  nach  dem  von  uns  bei  der  Ko- 
lostomie  geübten  Verfahren  einen  linksseitigen  Weichenafter  an.  Nach  Er- 
öffnung der  Bauchhöhle  wurde  die  Flexura  sigmoidea  vorgezogen  und  mit 
einem  sehr  dicken  Seidenfaden  fest  umschnürt.  Das  central  gelegene 
Darmstück  wurde  dann  durch  zahlreiche  Seidensuturen  in  die  Bauchwunde 
eingenäht  und,  nachdem  die  ganze  Wunde  mit  Salicylpaste  verstrichen  war, 
sofort  incidirt.  Der  Hund  überstand  die  Operation  ohne  jede  Reaktion.  Es 
entleerte  sich  in  den  ersten  Wochen,  während  welcher  der  Hund  genauer 
beobachtet  wurde,  aller  Kot  durch  die  Fistel.  Am  16.  Juni  —  also  sieben 
Wochen  nach  der  Operation  —  liess  ich  den  Hund  töten.  Bei  der  Sektion 
zeigte  sich  die  Oeffnung  des  angelten  Afters  bis  auf  eine  bleistiftdicke 
Fistel  verengt,  bei  Eröffnung  der  Bauchhöhle  fanden  sich  in  der  Umgebung 
des  künstlichen  Afters  keinerlei  peritonitische  B^izerscheinungen,  die  Fle* 
xura  sigmoidea  und  das  Rektum  waren  mit  reichlichen  Massen  festen  Kotes 
gefüllt,  von  der  Seidenligatur  war  keine  Spur  mehr  zu  finden.  Beim 
Aufschneiden  des  Darmes  zeigte  die  Schleimhaut  der  Flexura  sigmoidea 
direkt  unterhalb  des  künstlichen  Afters  eine  feine  zirkuläre  Narbe  von 
kaum  1  mm  Breite.  —  Die  mikroskopische  Untersuchung  dieser  Stelle 
ergab,  dass  die  Drüsenschläuche  an  dieser  viel  niedriger  sind  als  in  der 
Umgebung,  die  submuköse  und  muskuläre  Darmschicht  ist  quer  von  einem 
feinen  Bindegewebszug  durchbrochen. 

Es  unterliegt  darnach  keinem  Zweifel,  dass  die  Seidenligatur  die 
Darmwand  allmählich  durchschnitten  hat,  ins  Darmlumen  gefallen  und 
dann  auf  natürlichem  Wege  entleert  worden  ist. 

Dieser  Befund,  zusammengehalten  mit  der  von  Knie  gemachten 
Beobachtung  und  den  am  Menschen  gemachten  Erfahrungen,  lehrt  uns: 
durch  die  Ligatur  des  Darmes  lässt  sich  eine  vollständige  Occlusion  des- 
selben herstellen,  aber  dieselbe  bleibt  keine  dauernde,  die  Seidenligatur 
schneidet  allmählich  ins  Darmlumen  durch. 

Wir  können  also  trotz  einiger  vorliegender  günstiger  Erfahrungen  in 
praxi  die  Seh inzinge rasche  Methode  der  Kolostomie  nicht  als  ein  in 
allen  Fällen  zuverlässiges  Verfahren  empfehlen  und  müssen  der  Made- 
lung'sehen  Methode  eventuell  mit  der  König 'sehen  Modifikation  mit 
Rücksicht  auf  den  anzustrebenden  Erfolg  der  Operation  entschieden  den 
Vorrang  einräumen. 

Uebrigens  bleibt  die  ursprüngliche  Methode  der  Kolostomie,  die  ein- 
fache Incision  des  in  der  Bauchwunde  fixirten  Kolons   ohne  jeden  Ver- 
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schluss  des  peripheren  Darmstückes  immer  noch  für  eine  Reihe  von 
Fällen  zu  Recht  bestehen.  In  denjenigen  Fällen,  wo  wir  wegen  abso- 
luten Darmverschlusses  mit  mehr  weniger  hochgradiger  Blähung  des 
Kolons  kolotomiien  und  da,  wo  wir  über  die  eventuelle  Operabilität  des 
stenosirenden  Carcinoms  vollständig  im  Unklaren  sind,  werden  wir  auch 
in  Zukunft  auf  den  Verschluss  des  peripheren  Darmstückes  verzichten. 
Denn  die  quere  Durchtrennung  des  hochgradig  geblähten  Kolons  wie  die 
Ligatur  desselben  würden  in  gleicher  Weise  gefährlich  sein.  Weiterhin 
kann  sich  in  solchen  Fällen,  nachdem  der  Leib  zusammengefallen,  die 
Möglichkeit  ergeben,  dass  das  stenosirende  Carcinom  noch  operabel  ist. 
Unter  solchen  Verhältnissen  soll  durch  die  Kolotomie  zunächst  kein  blei- 
bender Zustand  hergestellt,  sondern  nur  der  nächsten  Forderung  nach 
Entlastung  des  Darmes  von  Kot  und  Gasen  genügt  werden. 

In  diesen  Fällen  von  völlig  unklarer  Diagnose  über  den  Sitz  des 
stenosirenden  Carcinoms  empfiehlt  es  sich  übrigens  stets,  in  der  rechten 
Bauchseite  zu  kolotomiren.  Man  wird  auf  diese  Weise  seltener  Gefahr 
laufen,  unterhalb  des  Carcinoms  zu  operiren  und  hat  bei  tiefliegendem 
aber  inoperablem  Carcinom  immer  noch  die  Möglichkeit,  später  in  einem 
tiefergelegenen  Kolonabschnitte  einen  zweiten  bleibenden  Anus  praeter- 
naturalis zu  etabliren  und  den  ersten  zu  schliessen. 

Zum  Schluss  erlaube  ich  mir,  Herrn  Oberarzt  Dr.  Rupprecht  für 
bereitwillige  Ueber lassung  des  Materials  und  freundliche  Unterstützung 
bei  der  Arbeit  meinen  verbindlichsten  Dank  auszusprechen. 
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20  Fälle  Ton  fixcisio  resp.  Besectio  re-^' 


Rme  nnd  Dauer 

des  Hospital- 

aufenthaltn 


.  fcniii  W. 
4.  IX.  bis 
11.  XI.  82 


Al- 
ter 


55 


L  Frau  B. 
27.  VI.  bis 
4.  Till.  83 


51 


..Herr  Amte- 
richier   H. 
20.  XI.  bis 
22.  XII.  83 


I 

1 

»  Wihelmine  B.l 
e.  XI.  84  bis 
3.  111.  85 


44 


Anamnese 


Seit  fftnf  Jahren 
Druckgeflhhl  im 
Mastdarm,  ab- 
wechselnd Durch- 
fall n.  Verstop- 
fung; seit  V«J<^nr 
bisweilen  Abganff 
von  Blnt  nnd 
Schleim  mit  dem 
Stahl 


Seit  einem  Jahr  an 
Obstipation  lei 
dend,  seit  V«  Jahr 
nnr  Stahl  nach 
Klysma,  hftafigen 
Stohldrans  nnd 
leichte  Schmer- 
zen bei  der  De 
fftkation ;  Abma- 
gerung a.  wenig 
Appetit 


s^eit  20  Jahren  an 
Hämorrhoidal- 
knoten leidend. 
Seit  einigen  Jah- 
ren wiederholte 
Blntabff&nge  aus 
dem  Behtnm  und 
fast  honst.  Diar- 
rhoen. Seit  drei 
Monaten  st&rkere 
Blutangenn.  Ab- 
gang von  Schleim 
ans  dem  Mast- 
darm 


Seit  Jnni  84  hart- 
nickige  Obstipa- 
tion mit  h&ufl- 
§em  Tenesmus  u. 
chmerzen  bei 
der  DeAkation. 
Seit  6  Wochen 
entleert  sich  mit 
dem  Stuhl  Blut 
nnd  Schleim.  — 
Abroagemng  und 
Arbeitsunfftnig- 
keit 


Befund 


Operation 


Bektalrohr  durch  eine 
circa  3  cm  breite 
zottige  Wachem  iig 
stenosirti  dieselbe 
ist  auf  der  hintern 
Vaginalwand  vor 
schieblich.  -^  Keine 
nachweisbaren  Drft- 
seninllltrationen 


ZirknlirdasBekUlrohr 
einnehmende,  nlce- 
rirte,  aber  gegen  die 
Umgebnng  Torschieb- 
liuhe  Geschwulst; 
keine  Verwachsung 
mit  der  hintern  Va- 
ginalwand ;  Kusc 
sphinct.  ani  ext.  frei 


An  der  Hinterwand  des 
Rektum,  dicht  ftber 
dem  Afterrand  be- 
ginnend, eine    fftnf- 

markst  Ack^rosse , 
flache  nlcerute  Ge- 
schwulst mit  aufge- 
worfenen B&ndern ; 
dieselbe  ist  gegen 
die  Umgebung  ver 
schieblich  und  die 
obere  Grenze  dersel- 
ben ist  mit  dem  Fin- 
Ser  leicht  erreichbar 
[eine  nachweisbare 
Drftseninflltration. 

Rektalschleitiihaut 
oberhalb  des  Anus 
zirkul&r  hart  infll- 
trirt  und  stellenwei^ 
mit  zottigen  harten 
Tumoren  besetzt.  Die 
Infiltration  beginnt 
dicht  ftber  dem  Anus 
und  nimmt  das  ganze 
Bektalrohr,  soweit  es 
abtastbar  ist,  ein ; 
die  hintere  Vaginal - 
wand  ist  ebenfalls 
hart  infiltrirt.  In  der 
rechten  Inguinal  falte 
ein  wallnuasgroBser 
DrAsenknoten 


8.  IX.  82.  Besectio 
recti  mit  Erhaltung 
des  Muse  sphinct. 
ani  ext.;  dabei  Er- 
öffnung des  Dongl. 
Baumes  und  Ver- 
schlieasung  der  Oeff- 
nung  durch  Katgut- 
naht. Naht  U.Drai- 
nage derWundhdhle 
durch  pararektale 
Drains.  Mikroskop. 
Untersuchung  des 
Tumors:  Carcinom. 

2.  VII.  8.1.  Excisio  recti 
nach  Umschneidung 
des  Anus  und  hin- 
teren Rapheschnitt 
Eröfl'nung  des  Peri- 
toneum, WiederTer- 
schliessung  desselben 
durch  ß  Katgntn&hte. 
Naht  der  Wunde  und 
Drainage  durch  para- 
rect.  Drains 


22.  XI.  83.  Spaltung 
der  hinteren  Bektal- 
wand  bis  aufs  Steiss 
bein.  Umschneidung 
des  Anus  und  Ex- 
cision  des  Bektura 
in  Form  eines  Siegel- 
ringes ohne  Eröff- 
nung des  Peritonft- 
um.  —  Naht  der 
Wunde.  Mikroskop. 
Untersuch,  des  Tu 
mor :  Cylindenelleu- 
carcinom 


I.  XI.  84.  Excision 
des  Bektum  in  einer 
vorderen  u.  hinteren 
HUfte  mit  gleich- 
zeitiger Excision  der 
hintern  Vaginalwand. 
Möglichst  grAndliehe 
Ansräumung  des  mit 

Carcinomknoten 
durchsetzten  Binde- 

gewebes  der  Krenz- 
einaushöhlunc.     — 
PeritonUlhöhle 
werde  eröffnet,  durch 
n  Katffutnähte  wieder 
geBchlossen.  Lockere 
Wnndnaht  und  Drai- 
nage. 
16.  Al  84.      Ausrftu- 
munc    der     rechten 
Inguinalfalte      von 
allem  Fett  u.  DrAsen. 


Verlauf  und  A 


Vom  13.-19.  \t 
Abergehende  ^ 
nit.  Erschein 
Wunde  heil 
teil  weis  nri, 
unione.—- Be^  ' 
suchun|r  am  t,. , 
findet  sich  8  a  i 
halb  der  Anaf  I 
eine  ffir  zwei 
durchgtngiffe  : 
Stenose;  die  I 
naldrAsenrec  I 
leicht  infiltri   , 

In  der  I.Woche 
vorAbergehem 
peratursteige: 
(bis  39.2), 
Wundverlauf 
Inng  ganz  gle 
I 
I 


Wunde  heilte  » 
reunione ;  am  L 
wurde    Pat    ? 

l 

I 
p 


entlassen 


il- 
Ler 
I 


Xl3 


Wundverl.  ohne 
peratursteigeri 
Wunde    heilte 
grossen    Teil 
renn. 

Bereits  im  Dec1 
war  an  der  vo. 
Wand  des  neuei 
ein  kleiner 
Knoten  fAhlba 
im  Februar  hl 
der  Bektolstui 
seiner  ganzei 
kumferenz  es 
matös  infiltrirt 


f 


J>8e 
Jxir 
?n. 

Uf- 

ite 

,  est 


rth 

~  ins 

seil  '«- 

Jnn 
Je  n- 

ta 

,^*  ZU 
tr« 
me  *^.. 

n'  ' 

m 

ke        ^ 

«  elt 

HC 

^  en 
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schlut 


luten  r  bia  Weih 
.--  .  en  87  ohne 
fVOlOH  Beschwer- 

seitdem  hat 
StenOGln  anange- 

B8  dr&ngen- 

in  Zuöef«"  j 

umgehend 

Ligat^* 
kann 
Möglii 
Unter 
bende 
EntlaJ 
Ii 
stenosi 
Baueli 
laufe  13 
aber  i 
tiefer^ 
natura 

bereit'i 
bei  dB 


Befand 


Anftmische  Fran. 
Das  Bektnm  ist  dicht 
oberhalb  des  Anal- 
randes  darcb  einen 
die  vordere  Rektal- 
wand  in''8  Dannlamen 
Torwölbenden  Tnmor 
Btriktiirirt.DieStrik- 
tnr  ist  f&r  den  nnter- 
snch.  Finger  darch- 
g&ngig.  —  Unter 
snchnn^  per  Ti^i 
nan:  die  ganze  hin- 
tere Vaginalwand  ist 
Ton  einem  leicht  bin 
tenden ,  nlcerirten, 
sich  besonders  nach 
dem  Bektalinmen 
vorwölbenden  Tnmor 
eingenommen.  Der- 
selbe geht  aneh  anf 
die  seitlichen  Yagi- 
nalw&nde  ftber.  Die 
vordere  Yu^nalwand 
ist  ganz  frei.  Der 
Tumor  reicht  nach 
oben  bis  dicht  an  die 
hintere  Lippe  der 
Fori  vagin.  nteri  n. 
ist  bei  gleichzeitiger 
Sinföhrung  eines 
Fingers  in*s  Bektnm 
nnd  in  die  Vagina 
beweglich. 

Diagnose :  Carcin. 
yagin. 

Drfiseninflitration 
nirgends  nachweis- 
bar 


Operation 


31.  L  88:  Freilegnni 
d.  Kektalrobres  naet 
Bardenhener,  Um- 
sehneidnng  nnd  Aus 
Bch&lung  desselben 
bis  reichlich  1  cm 
oberhalb  der  oberen 
Grenze  des  Tnmor. 
Darauf  seitliche  Um- 
sehneidnng  des  Tu- 
mors in  der  Vagina, 
2  cm  entfernt  vom 
Bande  desselben.  Da^ 
bei  wird  die  ganze 
hintere  Lippe  der 
Portio  mit  entfernt; 
schliessl.  Abtragung 
des  Tumors  incl.  des 
anb&ngenden  Rektal 
rohres  nach  voraus- 
gegangener Fixation 
des  Rsktalstumpfes 
durch  Fadenschlin- 
gen. Breite  Eröif- 
nung  des  Peritonä- 
ums  und  Tamponade 
desselben. 

Fixation  des  herab- 
gezogenen Rektal- 
stumpfes  an  d.  &UAse- 
ren  Maut  durch  zwei 
Nfthte,  ein  Tampon 
in's  Rektum,  Suoli- 
matgaze  -  Tamponade 
der  grossen  Wund- 
böhle.  üeber  den 
Tampons  wird  die 
Haut  durch  Schleifen- 
nähte vereinigt. 

Mikroskop.  Unter- 
suchung:  Carcinom. 


Verlauf  nnd  Ausgang 


Späteres  Schicksal 


Bereits  gegen  Ende  der 
Operation  schwerer 
Kollaps,  abends  5  Uhr 
hatte  sich  jedoch 
Fat.  bereits  wieder  etwas  erholt,  klagte  aber  ftber 
heftige  Kolikscbmerzen  im  Leibe.  Es  kamen  tob 
da  ab  wiederholte  AnfäUe  heftigster  Kolikschmer- 
zen,  während  deselben  waren  übeT»ll  auf  d«B 
Banchdecken  peristaltisehe  Dannbewmnges 
sichtbar.  Deshalb  wurde  nachts  11  Uhr  die 
Wunde  geöffnet  nnd  der  Rektaltampons  mit  so- 
fortiger subjektiver  Erleichterung  entfernt.  Die 
Kolikschmerzen  blieben  von  da  ab  ans ;  die  Wunde 
heilte  langsam  per  granulat. ;  am  9.  11.  wurde 
der  Feriton&altampon  entfernt;  vom  17.  II.  bii 
21.  II.  ieberhafter  Bronchial-  u.  Darmkatarrh. - 
Am  1.  IV.  8S  ging  Fat.  geheilt  ab. 


Befund  bei  der  Entlassung  am  1.  April 


Den  Status  bei  der  Entlassung  veranschan licht  nebenstehende  Figur.  Da  Fat.  mit  ihrem  Zs- 
stand  zufrieden  war,  so  wurde  von  einer  Plastik  abgesehen.  DieselM  wäre  fibrigens  durch  Ein- 
pflanzung von  Rektalschleimhaut  in  die  Vagina  leicht  ausfahrbar  i^ewesen.  Man  hätte  bei  c  durch- 
trennen,  die  beiden  invaginirten  Rektalschleimhautblätter  teilweis  von  einander  lösen  und  dann 
bei  c  nach  Lawson-Tait  einen  Damm  bilden  können,  in  dessen  vordervs  Ende  das  untere  Ende 
dos  Rektalschleimhantblattes  (als  hintere  Vaginalwand)  eingenäht  worden  wäre. 


Fälle  von  Kolostomie  und  1  Fall  von  Ileostomie. 


Anamnese 


Befund 
bei  der  Aufhahme 


Operation 


Verlauf  und  Ausgang 


;  langer  Zelt 
»reite  an  Stuhl 
»rstopfung  lei- 
Bnd.  Am  15.  XII. 
I  hatte  Pat.  znm 
itzten  Mal  spon 
in  Stuhl,  seit- 
3  m  fehlt  ders. 
{>tz  allergenom- 
nen  Laxantien; 
nr  am  22.  XII. 
QgennachKlys- 
a  noch  einmal 
enige  Kotparti- 
t1ab.Seit24.XiI. 
inehmende  An- 
thwellung  di^s 
eibes  mit  zeit- 
ois.   Erbrechen 


Zoloatomie  wegen  DarmTersehlusaes. 

14.  I.  84:  Zweizeitige 
Kolostomie  in  der 
linken  Bauchseite. 
Nach  Incision  der 
Bauchhöhle  wird  die 
Wunde  mit  Perito 
nänm  umsäumt,  eine 
stark  geblähte  Dick- 
darmschlinge in  die 
Wunde  eingenäht  u, 
am  17.  I.  incidirt: 
Reichlicher  Abiluss 
dickflüsRiger  Fäkal- 
massen 


AbgemagerteFrau,ohne 
Fieber.  —  Leib  hoch- 
gradig aufgetrieben ; 
Umfang  nnterm  Na- 
bel 81.5  cm.  Zwerch- 
fell rechts  in  d.  Höhe 
der4.,  linksind.  Höhe 
der  3.  Rippe.  —  Milz 
nnd  Leberdämpfung 
nicht  nachweisbar.  — 
Bei  Palpation  ist  nir- 
gends eine  Resistenz 
zu  fahlen.  —  Prolaps 
der  hinteren  Vaginal- 
wand ;    Uterus    tief- 


Ris  zum  19.  L  geht  alles  normal ;  da  cessirt  pMla 
lieh  der  vorher  reichliche  Kotabfluss  und  am  'Ü 
ist  die  angenäht  gewesene  Darmschliage  gu 
hinter  den  Bauchdeoken  versehwunden,  it» 
dessen  zeigt  sich  eine  in  lebhafter  Beweoi 
begriffene  Dllnndarmschlinge  in  der  Wunde.  Km 
Incision  derselben  und  Einfflhnuig  eines  Drau 
reichlicher  Abflnss  dftnnflftssigsn  gelbon  Kote«.  - 
Von  da  ab  ausgeprägte  Sepsis  (normale  Tempoi 
tur  und  steigender  Puls,  bis  144),  der  Fat.« 
2tt.  I.  erliegt.  ^,,^ 

Sektion:  Kolon  durchweg  sUrk  gebl» 
Colon  deseend.  nach  der  MitteUinie  des  Baaeki 
verlagert  und  daselbst  adhärent.  In  der  üag« 
bnng  der  incidirten  Dllnndarmschlinge  eine  grotf 
abgesackte,  mit  Eiter  und  Kot  gefällte  Absceei 
höhle.  —  20  cm  oberhalb  des  Anns  ein  1.5  ci 
breites  ringförmiges,  den  Darm  voUsUadig  occH 
direndes  Cärcinom. 


stehend,  bewegl.,  nicht  vergrössert.  Digital- 
untersuchnng  per  rectum  negativ.  Harn- 
inenge  1050  ccm  pro  die. 

Therapie :  Opium  intern ;  grosse  Einlaufe ; 

trotzdem  weder  Flatus  noch  Stuhl,  überhaupt  - 

3SS  das  Wasser  bereits,  nachdem  *J«— *la  Liter  eingelaufen,  stets  wieder  zurück. 

Der  Status  blieb  bis  anf  den  abnehmenden  Kräftezu stand  bis  zum  14. 1.  84  der  gleiche,  die  Tenperator  sticf 
ar  einmal  auf  39.4  C,  sonst  waren  Puls  (72—96)  nnd  Temperatur  stets  normal.  Am  14.  I.  endlieh  willigte  d» 
ranke  in  die  bereits  wiederholt  vorgeschlagene  Operation 
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lieber  Verenf^ning  und  Verschl 
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B«  ind  DAQar 
M  Hospital 
Mftnthalts 


Herr   AmU- 
kkter  W. 
2.  VI.  87  bis 
8.  YI.  87  t 


67 


i.  Herr  M. 
11 II.  87  bis 
t  X.  »7  t 


42 


Hrrtn 

MI. 

1.1. 


S7bi. 

S8 
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Anamnese 


Seit  einem  Jahre 
an  Yeratopfnng 
und  Termenrtem 
Stnbldrang  lei- 
dend;  seit  >{tJab- 
re  wiederholt  bin 
tigen  Stnbl,  AU- 
gemeinbeftnden 
nicht  gestört 


Seit  einem  Jahre 
an  Durchfällen 
leidend,  magerte 
seitdem  nm  40 
Pftind  ab.  Vor 
mebrer.  Wochen 
entstand  neben 
dem  After  ein 
Abscese,  d.  spon 
tan  aufbrach, 
seitdem  besteht 
eine  reichl.  se- 
cernirende  Kast- 
darmflstel 


Dicht  über  dem  After- 
rand beginnt  ein  die 
vordere  n.  die  linhe 
seiiliehe  Bektalwand 
einnehmender  Tumor 
mit  ToUst&ndig  zer- 
klüfteter Oberfl&che. 
Derselbe  ist  gegen  d. 
Umgebung  Terschieb- 
lich  und  sein  oberer 
Rand  mit  dem  Finger 
gerade  noch  erreich- 
bar. In  der  Krenz- 
beinanshöhloug  ist 
ein  grosses  Drfksen- 

fachet  fühlbar;  die 
Dgainaldrfisen  sind 
frei 


Op 


Sehr  kachektischer 
Mann.  Recht«  neben 
dem  mit  grossen  No- 
dnli  h&morrhoid.  be- 
setzten After  eine 
reichl.  secernirende 
Fistnl.  ani  completa. 
—  Rektalrohr  zirku 
l&r  striktnrirt,  Strik- 
tnr  fikr  den  Finger 
gerade  noch  durch 
gängig ;  die  Schleim- 
haut ist  durchweg 
mit  Tielfsch  zerklfif- 
teten  ülcerationen 
bedeckt 


Seit  einem  Jahre 
Tormehrt.  Stnbl- 
drang u.  wieder- 
holt blutig  ge- 
färbten Stuhl,  im 
fibrigen  Stuhl 
bald  angehalten, 
bald  diarrhoisch. 
—  Missige  Ab 
magerung 


Etwas  kachekt.  Frau 
An  der  vorderen  Rek- 
talwand ein  am  Af- 
terrand beginnender, 
teilweis  ulcerirter  n. 
Ton  rechts  und  linke 
her  auch  auf  die 
hintere  RekUlwand 
fiberneifend. Tumor ; 
die  obere  Grenze  deti- 
selben  liegt  0  rni 
fkbor  dem  Afterrand. 

DrQseninflltration 
od.  Metastasen  nicht 
nachweisbar 


•25.VI.87: 
Die  Abi 
Blasen 
war  sti 
sonder« 
keiten 
liebste 
derKre 
lung. 
n&um 
verletz 
sich  ji 
förmig 
vor.  N 
tion  e 
mit  S< 
lösnng 
nage  dl 
Uasi 
talrohr 
7  cm  1 
breites 
dem  i 
ginnen- 
ulcerir 


16.  IX.:  1 
u.  Aus 
Rektu« 
Unters* 

fescluu 
eine  ; 
nose  zn 
lichkeii 
berkul< 
dem  si 
erholt, 
dieEzc 
Barden 
nomme 
Sektion 
u.  Kre 
man  so 
hinter 
gelegei 
Ulen  i 
Blutnn 
rationi 
Ablösui 
und  Bl 
senden 
Die  Pi 
wnrde 
Incisio 
formga 
-  Bett 
Nähten 
der  üb; 
des  ex« 

2I.X.  87: 
nachB 
Resekt 
Teiles 
Vagina 
ErölTnu 
Dougla 
gazetar 
ritonäa 
poraph: 
laufend 
lockere 

Jen  Wu 
likros) 
Tumor- 


Name,  Hospital- 
aufenthalt und 
Diagnose 

G.  Herr  G. 
30.  Vin.  bis 
U.  XI.  86. 
Carcinom.  coli 
ascend.     Ileo- 
stomie 


Al- 
ter 


39 


Pa* 


7.    Herr    Amts- 
richter M. 
29.  IX.   bis 
29.  X.  87. 
Carcin.    recti 
inoperabel. 
Kolost  omie 


52 


Sei 


\.  Frau  O. 
2.  VI.  87  bis 
4.  Vin.  87. 
Carcinom.recti 
inoperabel. 
Kolostomie 


41 
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ööCß  4 


Anamnese 


schlt 
Fäll4 


luteyi^*^^  leidet  seit 
l&rzh.a.anzeit- 
KolC»i;«»^ft"iend, 
nfftUen  heftiger 
akdxn  i^olikschmerzen 
SLeu^  der  rechten 
•  r^anchseite;  seit 
11^  -^nfangJuni  fühlt 
1^  ^at.  in  derselben 
Uenltegend  eine  Oe- 
T  .  chwolst.  Der 
Llgaitahl     ist     seit 

beginn  der  Er- 
kaQ]S»i^1raDg     stets 

^.Dgehalten     ge- 

Ve^en 


Befand 
bei  der  Aufnahme 


Mögf« 
Unte 
bend 
Entll 


Steno 

Do  11^^  1*^  Jahren  an 
■D*  "Verstopfung  und 
I        /.jrschwertemAb- 
Jaut^ang  der  Flatus 
eidend;    seit  1 
aber  fahre  ab  und  zu 
wiederkehrende 
tiefel^olikanf&lle  and 
teitweise  Schftt- 
«lafiifelfröste.    Dabei 
"^''"'eidliches      sub- 
jektives    Auge- 
'neinbefinden. — 
1     «^^6it  einigen  Wo 
Deiethen  bedeutende 
,     .    J^unahmederKo- 
bei    Q  likschmerzen : 
dieselben  kehren 
Uhgs  und  nachts 
nach      kurzen 
schmerzfreien 
[ntenrallen  wie 
der 


AnAmischer  und  etwas 
kachektischer  Mann. 
In  der  rechten 
Bauchseite,  in  der 
Mitte  zwischen  un* 
tem  Rippenbogen  u, 
d.  Spina  anter.  super, 
ein  fast  mannsfaust- 
grosser,  auf  Druck 
schmerzhafter,  wenig 
beweslicher  Tumor. 
Derselbe  scheint  dem 
Colon  ascend.  anzu- 
gehören 


An&mischer,  sehr  auf- 
geregter nerr.  Ohne 
Fieber. 

Hochsitzender,  das 
Bektalrohr  zirknUr 
verengender.vielfach 
uicerirter Tumor  (Car- 
cinom),  der  mit  Pro- 
stata und  Blase  fest 
verwachsen  ist.  Die 
untere  Grenze  des 
Tumors  liegt  6  cm 
fiber  dem  Analrand, 
das  Darmlumen  ist 
für  den  Finger  nnr 
mit  Mfthe  durch- 
gängig ,  die  obere 
Ürenze  des  Tumorb 
ist  nicht  zu  bestim- 
men. — 

Leib  meteoristisch ; 
links  im  Becken  in- 
flltrirte  Drfisenpak- 
kete  palpabel 


Operation 


.t.  hat  nie  Stuhl- 
beschwerden ^B- 
habt,  bemerkt  je- 
doch bereits  seit 
H&rz  S»  wieder- 
holt Abgang  von 
Schleim  u.  Blut 
aus  dem  Mast- 
darm. Im  Früh- 
jahr 67  wurde 
Pat.  wegen  erst- 
maliger Gravidi- 
tät &rztl.  unter- 
sucht n.  im  Mai 
entbunden :  da- 
bei fand  der  un- 
tersuch. Arzt  ein 
Carcinom.  recti 


Ein  das  Bektalrohr  zir- 
kulär einnehmender, 
durchweg  uicerirter 
Tumor,  dessen  obere 
Grenze  nur  an  der 
hinteren  Bektalwand 
mit  d.  Finger  abge- 
tastet werden  kann. 
Das  ganze  Rektalrohr 
ist  starr,  gegen  die 
Umgebung  nicht  ver- 
schieblich und  be- 
sonders mit  d.  Uterus 
fest  verwachsen.  Das 
Darmlnmen  ist  f&r 
den  nntersuchenden 
Finger  gerade  noch 
durchgftngig 


6.  IX.  87.  Laparotomie 
in  d.  rechten  Bauch- 
seite :  ein  dicht  ober- 
halb des  Cöcum 
sitzendes  Carcinom 
des  Colon  ascend. 
Der  Tumor  selbst  ist 
mit  der  Umgebung 
nicht  verwachsen, 
dagegen  sind  die  Me- 
senterial-Ljmphdrft« 
sen  u.  auch  dieBetro- 
periton&al  -  Lymph- 
drüsen bereits  (teil- 
weis haselnussflpross) 
inflltrirt.  —  Daher 
wird  von  der  ur- 
sprünglich |eplanten 
Darmresektion  abge- 
sehen, das  Kolon 
dicht  oberhalb  des 
Tumors  mit  dickem 
Seidenfaden  nnter- 
bnnden,  das  unterste 
Ende  des  Ilenm  in 
die  Bauchwunde  ein- 
genftht  und  eröffnet 

I.  X.  87.  Kolostomie 
über  dem  linken  Lig. 
Poupart. :  nach  Un- 
terbindung der  Flex. 
sigm.  wird  das  zen- 
tral d.  UnterbinduDg 
gelegene  Stück  der- 
selben in  die  Bauch- 
wunde  eingenUht  und 
sofort  erönnet 


.  YII.  87:  Kolostomie 
genau  wie  in  Fall  7 


Verlauf  und  Anfang 


Fieberfreier  Verlauf.  ^ 
Patient  erholte  sich 
wfthrend  seines  Ho- 
spitalaufenthalts we- 
■entlieh,  er  nahm  7 
Pfund  an  Körperse 
wicht  zu ,  die  frühe- 
ren Kolikschmerzen 
blieben  nach  der  Ile- 
ostomie  vollstindig 
aus.  —  Bis  zum  7.  X. 
1887  entleerte  sieh 
aller  Kot  durch  die 
Dünndarmfistel,  von 
da  ab  trat  jedoch 
auch  zeitweise  wie- 
der Stnhl  per  anum 
•in.  —  Pat.  verlAsst 
am  9.  XI.  die  Anstalt 
er  ist  von  seinen 
Schmerzen  befreit, 
aber  durch  den  be- 
stindiff  abflieeaenden 
Dünnoarmkot  sehr 
belietigt 


»rlauf  gl 
Nfthteam17.Xf.ent: 
fernt.  —  Die  KoUk 
schmerzen  schwan- 
den sofort  nach  der 
Operation,  durch  den 
neuen  Anus  entleerte 
sich  meist  einmal 
des  Tages  geformter 
Stuhl.  Dagegen  war 
Patient  von  heftigen 
Tenesmen  m.  wieder- 
holt. Schlei  mabgang 
aus  dem  Rektum  ge- 
plagt, die  auch  durch 
wiederholte  tigliche 
Ausspülungen  des 
Rektum  nicht  viel  ge- 
bessert wurden.  — 
Am  11.  X.  kun 
dauernder  Schüttel- 
frost ;  seitdem  be- 
standen abendl.  Tem- 
peratursteigerungen 
bis  39.2,  die  vom  23. 
X.  ab  spontan  wieder 
verschwanden.  Seit 
2t.  X.  ist  Pat.  ausser 
Bett  und  wird,  nach 
dem  er  nochmals  ei- 
nen kurzen  Schüttel- 
frost gehabt ,  auf 
eignen  Wunsch  am 
29.  X.  entlassen 

Wnndverlauf  war  glatt ; 
Pat.  hatte  bald  nach 
der  Operation  noch 
einige  Male  Stnhl 
per  anum,  dann  aber 
entleerte  sich  aller 
Kot  einzig  durch  den 
nenen  After.  Seit 
27.  VII.  war  Patientin 
ausser  Bett  und  ver- 
liess,  nachdem  sie 
noch  am  2.  VIU. 
einen  vorübergehen 
den  Schüttelfrost  ge- 
habt, am  4.  Yill.  mit 
gutformirtem  Anus 
praeternat.  die  An- 
stalt 


Bp&terea  Seliicksal 


Pat.  war  nach  seiner  1 
lassang  stete  an'i 
gefesselt;  der  Tnmer  i 
wnehs  spftter  mit  der  ftii 
renHaat.  Starb  an  OH 
nom-Caehexie  Angust  1 


einer  m 
i's  Zifli 
rnmer  i 


Patient  blieb  Ton  seü 
Schmerzen  befreit,  sl 
Kot  entleerte  sich  feri 
dorch  den  neuen  AA 
aber  Patient  erholte  ii 
nicht  recht.  Die  Schutt 
IMsU  wiederholten  d 
auch  nach  seiner  Estii 
snng  in  kürzeren  laH 
Valien  und  io  einem  A 
selben  mit  hoher  Teai 
ratursteigernng  nahm  Fl 
plötzlich  den  exitns  letd 
wenige  Wochen  nach  seit 
Entlassnnff.  Die  Sekti 
wurde  leider  nicht  f 
macht 


Patientin  erholte  sieh  in^ 
Folgezeit  wesentUeh;  I 
kam  aber  bereite  gM 
Bade  Sentbr.  S7  neben  4 
Stuhlentleerungen  dui 
die  Fistel  auch  wieder  Sti 
auf  natürlichem  Wey e 
Weitere«  unbekannt. 


348. 

(Chirurgie  No.  107.) 

Zur  Therapie  der  habituellen  Skoliose. 

Von 

Dr.  Max  Jafli6 

in  Posen. 


Meine  Herren  I 

Im  Begriff,  Ihnen  meine  Ansichten  über  die  Therapie  der  Skoliose 
vorzutragen,  schwanke  ich  fast,  ob  mit  dem  vorliegenden  Thema  ich  mir 
erlauben  darf,  Ihre  Aufmerksamkeit  und  Zeit  in  Anspruch  zu  nehmen. 
In  den  verschiedensten  Perioden  unserer  Wissenschaft  vielfach  und  mit 
Vorliebe  erörtert,  hat  die  Skoliose  auch  in  unseren  Tagen  eine  umfas- 
sende Litteratur  producirt,  die  Sie  vermuthlich  schon  genügend  beschäf- 
tigt hat.  Zudem  stelle  ich  mir  vor,  Sie,  meine  Herren,  werden  sich  Ihre 
Ansicht  über  das,  was  Sie  in  vorliegenden  Fällen  zu  thun  haben,  fest 
gebildet  haben,  so  dass  es  mir  schwer  fallen  dürfte,  Sie  umzustimmen, 
wenn  unsere  Meinungen  divergiren  sollten. 

Aber  mehrere  Umstände  lassen  es  trotz  alledem  mir  wünschexiswerth 
erscheinen ,  den  Gegenstand  der  Erörterung  zu  unterziehen.  Erstens 
haben  gerade  Kollegen  an  mich  oft  das  Verlangen  gestellt,  bei  skolio- 
tischen  Patienten  ein  Corset  anzulegen:  ein  Verfahren,  welches  ich  in 
der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  für  nicht  zweckentsprechend  halte;  dann 
habe  ich  sehr  oft  im  Verkehr  und  in  Besprechungen  mit  Aerzten  die  An- 
sicht gehört,  dass  gegen  die  Skoliose  doch  eigentlich  herzlich  wenig  zu 
machen  sei;  während  ich  meinerseits  diese  Affektion  für  ein  im  Allge- 
meinen dankbares  Objekt  unserer  Therapie  erachten  muss.  Schliesslich 
aber  ist  das  Thema  schon  um  dessentwillen  der  Besprechung  werth,  weil, 
so  viel  auch  darüber  geschrieben,  eine  Einigung  doch  noch  nicht  erzielt 
ist.    Wird  schon  der  Werth  der  vorhandenen  Hilfsmittel  ganz  verschieden 
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beurtheilt,  so  sehen  wir  noch  ausserdem  jedes  Jahr  neue  Behandlungs- 
methoden und  neue  Apparate  für  Skoliose  entstehen. 

Mir  aber  scheint  es,  daas  wir  schon  im  Besitze  einer  Therapie  ffind, 
die  mit  sehr  einfachen,  von  jedem  Arzte  anwendbaren  Mitteln  ausser- 
ordentlich viel  und  wohl  alles  das  leistet,  was  wir  vernünftiger  Weise  von 
der  Therapie  einer  Krankheit,  die  doch  in  ihren  höheren  Graden  ine- 
parable  Schäden  gesetzt  hat,  erwarten  können. 

Sollte  es  mir  gelingen,  im  Gegensatz  zu  den  vielfach  und  weit  diffe- 
rirenden  Ansichten  über  das  gegen  habituelle  Skoliose  anzuwendende 
Verfahren,  einen  Standpunkt  zu  präcisiren,  der  mir  als  der  richtige 
erscheint,  und  sollte  es  mir  glücken,  diesen  Standpunkt  einem  Theil 
von  Ihnen  annehmbar  zu  machen,  so  wird  der  Zweck  der  vorliegenden 
Abhandlung  erfüllt  sein. 

Meine  Herren  1  AVer  immer  einer  Behandlungsweise  der  Skoliose  das 
Wort  geredet,  oder  wer  eine  neue  inaugurirt  hat,  der  ist  stets  von  der 
Aetiologie  der  Deformität  ausgegangen  und  hat  versucht,  seine  Methode 
der  Heilung  in  Einklang  zu  bringen  mit  der  Ursache  der  Erscheinungen; 
und  es  ist  klar ,  dass  bei  einer  Krankheit,  deren  Gründe  man  zu  allen 
Zeiten  mehr  oder  weniger  zu  erkennen  geglaubt  hat,  diese  Erkenntniss 
stets  sehr  massgebend  für  die  Art  der  Behandlung  gewesen  ist.  Solcher 
Theorien  für  die  Entstehungsweise  der  habituellen  Skoliose  hat  es  nun, 
wie  bekannt,  eine  grosse  Anzahl  gegeben,  und  giebt  es  noch. 

Ich  beabsichtige  nicht,  Ihnen  dieselben  vorzuführen.  Die  heute 
giltige,  die  in  ihren  Hauptpunkten  sicherlich  imanf echtbar  ist,  ist  die, 
dass  es  sich  bei  der  habituellen  Skoliose  um  eine  Belastungsdeformitat 
handelt. 

Ich  komme  sogleich  auf  dieselbe  zurück. 

Gestatten  Sie  mir  vorher,  nur  noch  eine  andere,  allerdings  längst 
wissenschaftlich  widerlegte  Skoliosentheorie  kurz  anzuführen,  weil  an 
Theil  der  gegen  Skoliose  heute  noch  häufig  angewandten  und,  wie  ich 
glaube,  unrichtigen  Massnahmen  mit  ihr  —  mehr  oder  weniger  bewusster 
Weise  —  zusammenhängt :  die  Lehre  von  dem  gestörten  Antagonismus 
der  Muskeln. 

Diese  Lehre  sieht  als  wichtigstes  Moment  der  habituellen  Skoliose 
eine  Störung  des  Gleichgewichts  in  der  Leistungsfähigkeit  der  Bücken- 
muskeln an.  Dies  gestörte  Gleichgewicht  der  Muskulatur  soll  nach  den 
einen  auf  einer  primären  Kontraktur  der  Muskeln  einer  Seite  beruhen: 
eine  Annahme,  die  durch  nichts  gestützt  wird,  und  die  zu  der  Veriming 
der  einseitigen  Myotomieen  bei  Skoliose  geführt  hat,  wie  sie  übrigens  — 
für  uns  unbegreiflich  —  Sayre  noch  heute  vornimmt.  Nach  den  anderen 
soll  der  Unterschied  in  der  Wirkungsfähigkeit  der  Muskulatur  aus  einer 
schlechten  asymmetrischen  Haltung   der    Wirbelsäule  resultiren.    Wenn 
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nämlich  ein  Individuuiu  gewohnheitsgemäAs  eine  skoUotisehe  Stellung  des 
Korpeis  annimmt,  so  sollen  dabei  die  auf  der  konkaven  Seite  der  Wirbel- 
saiile  befindlichen  Muskeln  swecks  Erhaltung  der  Stellung  in  beständiger 
Kontraktur  sich  befinden ,  die  auf  der  konvexen  Seite  gelegenen  bleiben 
dauernd  gedehnt.  Die  beständig  kontrahirten  Muskeln  nehmen  (so  will 
es  die  Theorie)  in  ihrer  Leistungsfähigkeit  zu,  die  anhaltend  passiv 
gedehnten  auf  der  konvexen  Seite  atrophiren.  —  Demnach  soll  als  End- 
resultat —  und  das  ist  der  Kardinalpunkt  jeder  Form  der  myopathischen 
Theorie  —  eine  grosse'  Differenz  in  der  Wirkungsfähigkeit  der  Musku- 
latur beider  Seiten  bleiben.  —  Wäre  dies  richtig,  so  hätten  wir  frei- 
lich allen  Grund,  den  Myopathikern  zu  folgen  und  beiden  Seiten  der 
Wirbelsäule  eine  durchaus  verschiedene  Behandlung  quoad  Muskulatur 
angedeihen  zu  lassen.  Es  müsste  unser  Bestreben  sein,  eine  solche  Un- 
gleichheit der  Muskulatur  in  jeder  Weise  zu  bekämpfen,  und,  wenn  irgend 
möglich,  zu  beseitigen;  das  wäre  natürlich  nur  dadurch  erreichbar,  dass 
wir  ausschliesslich  die  beständig  gedehnten  Muskeln  der  konvexen  Seite 
zu  stärken  bestrebt  wären.  —  Dieser  Aufgabe  gerecht  zu  werden,  war 
für  die  Myopathiker  nicht  so  ganz  leicht;  aber  die  schwedische  Heil- 
gymnastik überwand  angeblich  alle  Schwierigkeiten:  sie  bezweckte  und 
lehrte,  bestimmte  Muskeln  oder  Muskelgruppen  zu  kräftigen,  und  man 
ging  mit  ihrer  Hilfe  daran,  den  sehr  komplioirten  Forderungen,  wie  sie 
sich  aus  der  Lehre  des  gestörten  Antagonismus  ergaben.  Genüge  zu  leisten. 
Es  musste  nämlich  selbstverständlich  darauf  Rücksicht  genommen  werden, 
dass  die  Mehrzahl  der  Skoliosen  nicht  einfache,  sondern  mehrfache  Krüm- 
mungen darstellen.  Die  schwachen  Partieen  lagen  nun  angeblich  jedes 
Mal  auf  der  konvexen  Seite,  und  so  mussten  auf  .der  konvexen  Seite 
jeder  einzelnen  Krümmtmg  die  gedehnten  Muskeln  gekräftigt  werden, 
mithin  war  an  verschiedenen  Höhenabschnitten  abwechselnd  die  rechte 
mid  linke  Seite  in  Angriff  zu  nehmen.  Ihren  Manipulationen  an  den 
Muskeln  haben  die  ]\|.yopathiker  stets  grosse  Erfolge  vindioirt,  und  je 
komplicirter  ihre  Massnahmen  wurden,  um  gerade  immer  die  richtigen 
Muskeln  zu  treffen,  desto  vollendeter  erschien  ihnen  ihre  Kunst.  Und 
doch  gehörte  viel  Phantasie  dazu,  sich  einzubilden,  dass  die  jedes- 
malige Uebung  sich  bloss  bis  zu  dem  Punkte  des  Rückens  erstreckte, 
der  den  Beginn  der  kompensatorischen  Skoliose  nach  der  anderen  Seite 
darstellte. 

Die  Theorie,  auf  die  sich  alle  diese  Manipulationen  stützten,  ist,  wie 
schon  bemerkt,  längst  von  hervorragenden  Forschern  widerlegt.  Die  Stel- 
lungen, bei  welchen  sich,  wie  die  Myopathiker  glauben,  Muskeln  kon- 
trahiren  zur  Erhaltung  der  Positionen,  sind  nicht  solche,  bei  denen  wir 
die  Muskeln  zu  gebrauchen  pflegen,  sondern  es  sind  Ausruhestellungen, 
die  ohne  aktive  Muskelkontraktionen  inne  gehalten  werden ;  hiervon  später 
mehr,    und  am  Lebenden  finden  wir,  wenn  Sie  eine  beginnende  Skoliose 
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betraohten,  nie  die  von  den  Myopathikern  geforderte  Differenz  der 
Muskulatur,  die  übrigens  auch  bei  der  s.  Th.  wenigstens  tiefen  Lage  der 
in  Betracht  kommenden  Muskeln  reoht  schwer  su  konstatiren  wäre;  die 
Leichenbefunde  aber,  auf  welche  sich  die  Myopathiker  stützen,  rühren 
▼on  langjährigen,  extremen  Verkrümmungen,  nicht  aber  Ton  beginnenden 
Skoliosen  her;  und  diese  letzteren  dürften  einzig  und  allein  für  die  tot- 
liegende  Frage  herangezogen  werden. 

Li  der  Theorie  nun  zwar  dahingesunken,  hat  der  myopathische  Stand- 
punkt jedoch  noch  heute  vielfach  einen  grossen  Einfluss  auf  das  thera- 
peutische Handeln.  Die  oben  angedeuteten  Oesichtspunkte  der  myo- 
pathischen  Therapie  bestehen  in  dem  Anrathen  einer  einseitigen  Massage, 
in  den  Vorschriften  von  einseitigen  Uebungen,  die  sich  mehr  oder  we- 
niger an  die  Heilgymnastik  anlehnen,  ruhig  weiter.  Nicht  zum  Nutzen 
der  Skoliotischen.  Denn  es  ist  eine  Beobachtung,  die  sicherlich  vielfach 
mit  mir  getheilt  wird,  dass  die  auf  bestimmte  Muskeln  gerichtete  asym- 
metrische Therapie  der  Myopathiker  in  jeder  Beziehung  übertroffen  wird 
durch  eine  harmonische,  beide  Seiten  gleichmässig  treffende  Ausbildung 
der  Gesammtmuskulatur  des  Rückens. 

Wenn  aber  die  Heilgymnastik  mit  ihren  »duplicirt  aktiven  Bewe- 
gungen« und  den  unschönen  Namen  für  die  einzelnen  Uebungsformen 
unleugbare  Erfolge  auch  zu  verzeichnen  hat,  so  sehe  ich  den  Grund 
darin,  dass  es  in  Wirklichkeit  gar  nicht  gelingt,  so  distinkt  auf  einzelne 
Muskeln,  im  Speciellen  bei  dem  sehr  komplicirten  Muskelsystem  der 
Wirbelsäule,  zu  wirken,  und  dass  mithin  gegen  ihren  Willen  die  Heil- 
gymnastik auch  eine  gewisse  Ausbildung  der  Gesammtmuskulatur  zur 
Folge  hat.1 

Was  wir  zu  erstreben  haben,  ist  also  eine  gleichmässige  symmetrische 
Ausbildung  der  Wirbelsäulenmuskulatur.  Dies  Postulat  entspricht  dem 
regelmässigen  Befunde  bei  der  habituellen  Skoliose:  überall  am  Rücken 
schlecht  entwickelte,  dünne  Muskeln;  dies  Posti^lat  entspricht  auch  der 
heute  fast  allgemein  anerkannten,  von  H.  Meyer  begründeten,  von 
Volkmann  in  klarster  Weise  durchgeführten  Theorie,  dass  es  sich  bei 
der  Skoliose  um  eine  Belastungsdeformität  handele.  Auch  hierbei  wird 
der  Muskulatur  eine  überaus  wichtige  Rolle  zugewiesen,  allerdings  in 
einem  ganz  anderen  Sinne,  als  bei  der  Lehre  des  gestörten  Gleichgewichts 
der  Rückenmuskeln. 

Auf  dem  Boden  dieser  Theorie  erklären  sich  die  Erscheinungen  der 
Skoliose  ohne  jeden  Zwang,  und  die  therapeutischen  Massnahmen,  die 
wir  als  die  wirksamsten  anerkennen  müssen,  lassen  sich  logischer  Weise 
aus  ihr  folgern.  Gestatten  Sie  mir,  diese  Lehre,  die,  wie  gesagt,  auch 
die  Basis  der  Therapie  ist,  ihnen  kurz  vorzuführen. 

Wenn  ein  Mensch  aufrecht  zu  stehen  gewillt  ist,  so  wäre  er,  wie 
die  Physiologen  nachgewiesen  haben,   wohl  im  Stande,   dies  ohne  jede 
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Muskelarbeit  zu  leisten.    Es  ist  zu  dem  Zwecke  erforderlich,  die  einzelnen 
von  unten  nach  oben  folgenden  Körperabsehnitte  so  aufeinander  zu  stellen, 
dass   der   Schwerpunkt  jedes  über   einer  Grelenkfläche  liegenden  Theils 
nach  unten  piojektirt  in  die  Unterstützungsfläche  des  Gelenkes  fallt.    Dies 
zu  thun   ist  möglich;   es  befindet  sich  alsdann  der  Körper  im  Gleichge- 
wicht; allerdings,  wie  gleich  hinzugefügt  werden  muss,  derartig  im  Gleich- 
gewicht, dass  dasselbe  gestört  werden  würde  durch  allerkleinste  Schwan- 
kungen des  Körpers.    Da  nun  solche  Schwankungen  unyermeidlich  sind, 
so  genügt  uns  Menschen  beim  Aufrechtstehen  nicht  die  theoretische  Mög- 
lichkeit des  Erhaltens  dieser  Position  ohne  Muskelthätigkeit,  sondern  wir 
müssen,   wenn  wir  gerade  stehen  wollen,  beständig  unsere  Muskeln  ge- 
brauchen: wir  balanciren  vermittelst  derselben  jeden  Körperabschnitt  auf 
seiner  Unterstützungsfläche,   wie  man  einen  Stab  auf  dem  Finger  balan- 
cirt;   nur  mit   dem  Unterschiede,   dass  beim  Balanciren  des  Stabes  aus- 
schliesslich die  unterstützende   Fingerfläche    durch   Muskeln   direkt  ver- 
schiebbar ist  und  der  Stab  bloss  indirekt,  während  im  menschlichen  Kör- 
per durch  Muskelkräfte  sowohl   die   unterstützende  Fläche,    als    die  zu 
unterstützende  Masse  r^iert  werden  kann.     Dass  thatsächlich  die  Mus- 
kein    in  Anspruch   genommen   werden,    geht  meiner  Ansicht   nach   am 
klarsten   daraus  hervor,   dass  die  aufrechte  Haltung  des  Körpers  keines- 
wegs in   die  Kategorie  der  Ausruhestellungen  gehört;   wir  haben  dabei 
nicht  die  Empfindung,   uns  absolut  passiv  zu   verhalten,   sondern  jeder 
Mensch  ist  beim  Aufrechtstehen  sich  sehr  wohl  bewusst,  eine  aktive  Lei- 
stung auszuführen,    und  jeder  Mensch  ermüdet  dementsprechend  auch 
beim  Stehen;  der  eine  früher,   der  andere  später.  —  Es  fragt  sich  nun, 
was  thut  ein  Mensch,   der  beim  Stehen  müde  geworden  ist,   aber  noch 
halbwegs    wenigstens    dieselbe    Position  inne   halten   will?     Hierauf  ist 
leicht  zu  (antworten,   denn  wir  alle  wissen,   dass  es  eine  ganze  Anzahl 
Methoden   giebt,    sich   die    angenehme    Empfindung    des    Ausruhens   zu 
verschaffen,   ohne  gerade  die   stehende  Position   aufzugeben.     Gewöhn- 
lich machen  wir  es  wohl  so,  dass  wir  das   eine,  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  das  rechte  Bein  etwas   seitlich  [setzen  und  unseren  Schwerpunkt 
mehr   nach   der   Seite    dieses   Beines  [verlegen,    indem   wir   Kopf  und 
Kumpf  leicht  rechts  seitlich  neigen.    Hierbei  drücken  wir  das  rechte  Bein 
durch,   und  knicken  das  linke  im  Knie   etwas  ein.    Natürlich  wird  nun 
durch  das  Einknicken  des  linken  Knies  das  Becken  linksseitig  gesenkt, 
und  das  schiefstehende  Becken  (links  tief,  rechts  hoch)  bewirkt  nunmehr 
auch  eine  Abweichung  der  Wirbelsäule,  die  sich,  der  Beckenverschiebung 
entsprechend,  zunächst  in  einem  linkskonvexen  Bogen  zeigt.    Dies  alles 
entspricht  durchaus  der  Wirklichkeit:    Stellen  Sie   einen  Menschen  vor 
sich  hin,  und  veranlassen  Sie  denselben,  eine  bequeme,  ihn  nicht  anstren- 
gende Stellung  einzunehmen:   er  wird  ein  Bein,  gewöhnlich  das  rechte, 
durchdrücken,  Bumpf  und  Kopf  etwas  nach  rechts  überfallen  lassen,  das 
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linke  Knie  einknicken,  und  Sie  können  sofort  die  sich  mehr  weniger 
hoch  hinauf  erstreckende  Skoliose  mit  der  Konvexität  nach  links  kon- 
statiren.  Wie  kommt  nun  diese  Stellung  su  Stande?  Die  Myopathiker 
haben  gemeint,  in  dieser  Position  kontrahire  oUis  Individuum  die  Bücken- 
muskeln  der  konkaven  Seite,  und  erhalte  damit  die  Position.  Aber  diese 
Erklärung  ist  falsch,  wie  die  myopathische  Theorie  überhaupt.  Es  wäre 
auch  mehr  als  fragUch,  ob  wir  es  als  Ausruhen  betrachten  würden,  — 
und  eine  Ausruhestellung  haben  wir  ohne  Frage  vor  uns,  —  wenn  wii 
hierbei  gezwungen  sein  sollten,  mit  einem  Theil  der  Bückenmuskulatur 
einer  Seite  so  schwere  Arbeit  su  verrichten.  Nein,  dieser  Vorgang  ist 
wesentlich  anders  begründet.  Der  Bumpf  ist  einfach  so  weit  nach  rechts 
übergesunken,  als  die  natürlichen,  in  jedem  Gelenkapparat  und  auch  in 
den  Gelenken  der  Wirbelsäule  vorhandenen  Hemmungen  es  erlauben:  in 
dem  Moment,  in  welchem  bei  diesem  rechtsseitigen  Ueberfallen  die  Kno- 
chenhemmungen aufeinander  gedrückt  werden,  die  Gelenkkapsel  nicht 
mehr  nachgiebt,  und  ganx  besonders  die  linksseitigen  Seitenbänder  nicht 
mehr  weiter  sich  dehnen  lassen:  in  diesem  Moment  befindet  sich  der 
Körper  in  der  gewünschten  Ausruhestellung,  die  also  ohne  Betheiligung 
der  Bückenmuskeln  inne  gehalten  werden  kann.  Und  wenn  Sie  den 
Bücken  des  vor  Ihnen  stehenden  Menschen,  der  sich  in  dieser  eben  be- 
schriebenen Position  befindet,  ansehen  und  palpiren,  so  werden  Sie  keine 
kontrabirten  Muskeln  am  Bücken  fühlen,  ein  Zeichen,  dass  dieselben 
mit  der  nunmehr  eingenommenen  Ausruhestellung  auch  nichts  zu  thun 
haben.  —  Soloher  auf  Bänder-  und  G^lenkhemmungen  beruhenden  asym- 
metrischen Positionen  giebt  es  nun  eine  ganze  Anzahl.  Sie  finden  ihre 
Verwendung  im  Allgemeinen  beim  Stehen  und  Sitzen,  während  Gehen 
oder  gar  Laufen  wenig  resp.  überhaupt  nicht  die  Möglichkeit  ihres  Ein- 
tretens zulassen.  Die  Art  und  Weise,  wie  gerade  das  ätsen  mit  den 
mannigfachen,  während  desselben  geübten  Beschäftigungen  die  Veranlas- 
sung zu  den  skoliotischen  Haltungen  giebt,  iBt  vielfach  beschrieben  und 
genügend  allseitig  gewürdigt.  JedenfaUs  fehlt  es  im  Leben  der  heran- 
wachsenden Jugend  nicht  an  Anlässen,  sich  der  asynunetrischen  Ausruhe- 
Positionen  zu  bedienen.  Allmählich  wird  die  skoliotische  Haltung  zur 
Gewohnheit:  sie  wird  habituell. 

Im  weiteren  Verlaufe  der  Skoliose  tritt  nun  ein  neues,  ausserordent- 
lich wichtiges  Moment  hinzu:  Die  Krümmungen,  die  bisher  entweder  nur 
zeitweise  angenommen  wurden  oder  wenigstens  sich  redressiren  hassen, 
werden  mehr  weniger  fixirt.  Die  Gründe  dieser  Fixation  sind  keine  an- 
deren, als  die,  welche  sonst  am  Körper  für  ähnliche  Verhältnisse  mass- 
gebend sind.  Die  durch  die  asymmetrische  Haltung  entlasteten,  auf  der 
konvexen  Bogenseite  gelegenen  Knochentheile  erfahren  ein  stärkeres 
Wachsthiun ,  die  auf  der  konkaven  Seite  befindUchen  bleiben  unter  dem 
Einflüsse  des  mehr  als  normalen  Druckes  zurück;  Bänd^rschiumpfungen 
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auf  der  koakaven  Seite  treten  als  ein  gewichtiges  Moment  hinsu,  und 
die  übzigen  Partieen  des  Gelenkes  betheiligen  sich;  nicht  unbedeutend 
und  in  relativ  früher  Zeit  tragen  auch  die  Bandscheiben  das  Ihrige  zur 
Fixation  bei. 

Will  man  nun  die  Bedingungen,  unter  welchen  eine  skoliotische 
Haltung  fixirt  wird,  betrachten,  so  ist  es  von  vornherein  klar,  dass  die 
Widerstandskraft  der  Körpergewebe,  die  bei  der  nicht  mehr  redressirbaren 
Skoliose  eine  Veränderung  erlitten  haben  müssen,  eine  wesentliche  Rolle 
spielt.  Demsufolge  sehen  wir  mit  sehr  geringen  Ausnahmen  fixe  Sko- 
liosen nur  entstdien  innerhalb  der  Wachsthumsperiode,  einer  Zeit,  in  der 
Knochen  und  Knorpel  naturgemäss  viel  modellirbarer  sind  und  unter 
abnormen  Druckverhältnissen  auch  sehr  viel  leichter  die  abnorme  Gestalt 
annehmen,  welche  aum  Entstehen  einer  permanenten  seitlichen  Abwei- 
chung der  Wirbelsäule  erforderlidi  ist.  Es  braucht  aber  auch  kaum  aus- 
gesprochen zu  werden,  dsuss,  ganz  abgesehen  vom  Lebensalter,  nicht  alle 
Menschen  in  gleichem  Grrade  sich  werden  beeinflussen  lassen  durch 
Kräfte,  die  den  normalen  Gestaltungsverhältnissen  des  Körpers  entgegen 
wirken.  Und  so  sehen  wir  naturgemäss  gracil  angelegte,  zart  gebaute 
Mädchen  in  sehr  viel  grösserer  Anzahl  skoliotisch  werden,  als  kräftigere 
Naturen;  wir  treffen  ferner  unter  derartigen  Patienten  eine  Verhältnisse 
massig  grosse  Menge  von  chlorotisdien,  anämischen  oder  von  durch  vor- 
aufgegangene Krankheit  geschwächten  Individuen.  Alles  dies  sind  That- 
Sachen,  die  sich  aus  der  Natur  der  Dinge  ergeben. 

Ausser  diesen  Momenten  hat  man  jedoch  auch  noch  stets  eine  ge- 
wisse specifische  Schwäche  der  Gewebe,  im  Speciellen  der  Knochen  bei 
der  habituellen  Skoliose  Schuld  sein  lassen.  Ich  will  hierbei  nicht  von 
der  Annahme  sprechen,  dass  Skoliose  durch  ähnliche  Verhältnisse  hervor- 
gerufen werde,  wie  die  Pottasche  Kyphose  —  eine  Annahme,  die,  obwohl 
zeitlich  noch  gar  nicht  so  weit  hinter  uns  liegend,  uns  doch  wie  ein 
Irrthum  längst  vergangener  Jahrhunderte  vorkommt.  Nur  hervorheben 
möchte  ich,  dass  ausser  der  allgemeinen  Schwäche  und  Gracilität  des  Indi- 
viduums eine  zwar  nicht  definirte,  aber  doch  mehr  oder  weniger  speci- 
fisch  sein  sollende  Affektion  der  Gewebe  des  Körpers  heute  noch  vielfach 
^Is  Bedingung  zum  Entstehen  einer  Skoliose  angeführt  wird  und  dass 
davor  gewarnt  wird,  die  Bildung  der  seitlichen  Deviationen  der  Wirbel- 
säule gar  zu  mechanisch  aufzufassen. 

Ich  kann  mich  dieser  Ansicht  von  einer  wirklich  specifischen  Be- 
schaffenheit der  Gewebe  bei  habitueller  Skoliose  nicht  anschliessen.  Man 
erblickt  eine  Stütze  für  dieselbe  immer  wieder  in  dem  Umstände,  dass, 
im  Gegensatz  zu  der  sehr  leicht  sich  fixirenden  habituellen  Skoliose,  wir 
nie  oder  selten  eine  Fixation  zu  Stande  kommen  sehen  bei  der  sog.  sta- 
tischen Skoliose,  also  bei  derjenigen  Deformität  der  Wirbelsäule,  welche  die 
Folge  einer  ungleichen  Länge  der  beiden  unteren  Extremitäten  ist,  und  die 
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bei  der  Benutstuig  der  unteren  Extremitäten,  also  bdm  Gehen  nnd  Sidien, 
erscheint,  im  Uebrigen  aber,  weil  sie  eben  nicht  fixirt  ist,  vertchwmdet. 

Um  SU  Beigen,  dasa  das  Mobilbleiben  der  statischen  Skoliose  in 
Wirklichkeit  keinen  Grund  abgiebt  für  das  hieraus  abgeleitete  8peci£sd>e 
der  habituellen  Skoliose,  gestatten  Sie  mir  vielleicht  einige  Worte  über 
die  statische  Skoliose. 

Zunächst  besteht  die  Meinung,  dass  die  statische  Skoliose  sidi  nie 
fixire,  schon  längst  nicht  mehr,  nnd  ich  möchte  auch  die  Ansicht  nickt 
gelten  lassen,  dass  dieselbe  in  der  unendlichen  Mehrzahl  d^  Fäle  ans- 
gleichbar  bleibe.  Ich  bin  nämlich  davon  überzeugt,  dass  jeder  Chirurg  einen 
nicht  gar  so  kleinen  Procentsatz  von  mehr  weniger  fixirten  Skoliosen  unter 
seinen  statischen  Skoliosen,  gerade  so  wie  ich,  entdecken  wird^  falls  nur 
Jeder  in  den  ihm  vorkommenden  Fällen  ungleicher  Beinlänge  genau  auf 
die  Verhältnisse  der  Wirbelsäule  achtet,  wozu  allerdings  gewohnhch  keine 
Veranlassung  vorliegt.  Es  ist  ferner  auch  schon  zur  Beantwortung  der 
Frage,  warum  statische  Skoliosen  im  allgemeinen  nicht  fix  werden,  viel- 
fach mit  Recht  darauf  hingewiesen  worden,  dass  dieselben  nicht  stets  in 
diejenige  Periode  des  menschlichen  Lebens  fallen,  welche  am  meisten 
geeignet  zur  Entwicklung  fixer  Skoliosen  ist.  In  demselben  Sinne  ist  be- 
merkt worden,  dass  Muskelschwäche  und  Schwäche  überhaupt,  wie  oe 
bei  habituellen  Skoliosen  sich  finden,  doch  nicht  gerade  immer  ein  Attzi- 
but  von  Individuen  mit  statischer  Skoliose  sei.  Und  schliesslich  ist  ak 
wichtigster  Umstand  hervorgehoben  worden,  dass  statische  Skoliosen  doch 
bloss  beim  Gehen  und  Stehen  Gelegenheit  haben  zu  erscheinen,  im  Uebri- 
gen aber  verschwinden,  weil  die  sie  bedingende  Ursache,  die  ungleiche 
Länge  der  Beine,  nicht  in  Wirkung  ist. 

Aber  selbst  alle  diese  Verhältnisse  in  Betracht  gezogen,  muss  es 
sicherlich  immer  noch  auffallen,  und  imponirt,  wie  schon  bemerkt,  auch 
als  etwas  Besonderes,  dass  bei  wachsenden  Individuen  mit  statischei  Sko- 
liose der  lange  Zeitraum,  welcher  durch  Gehen  und  Stehen  ausgefoHt 
wird,  im  allgemeinen  nicht  genügt,  um  die  statische  Skoliose  zu  fixiren. 

Zur  Erklärung  dieses  Umstandes  mikshte  ich  noch  folgendes  Moment 
heranziehen,  welches  mir  ganz  geeignet  hierzu  erscheint,  und  das  ich  in 
dieser  Form  bisher  nicht  erwähnt  finde. 

Es  kommen,  wie  ich  glaube,  gerade  während  des  Geh-  und  des  Steh- 
aktes (also  der  einzigen  Zeit,  während  welcher  überhaupt  statische  Skoliosen 
erscheinen  können)  Verhältnisse  in  Betracht,  die  beständig  rcdressiiend 
auf  die  statische  Skoliose  wirken.  Rekurriren  wir  nämlich  auf  die  Vi- 
Sache  der  statischen  Skoliose,  die  ungleiche  Länge  der  unteren  Extremi- 
täten, so  zeigt  es  sich,  dass  es  sich  in  der  überwiegenden  Mehnahl  der 
Fälle,  ja  fast  ausschliesslich  nicht  nur  darum  handelt,  dass  das  eine  Bein 
kürzer  ist,  sondern  es  ist  dieses  kürzere  Bein  auch  sdiwächer,  als  das 
andere,  oder  jedenfalls  weniger  fähig,  den  Rumpf  etc.  zu  stützen-   D"^ 
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triff!  suy  mag  68  sich  um  mit  Verküizung  oder  in  Kontrakturstellung 
ausgeheilte  Gelenkentzüugungen  handeln,  oder  mag  das  zu  kurze  Bän 
die  Folge  eines  genu  valgtun,  eines  Plattfusses,  einer  deform  geheilten 
Fraktuj,  einer  Kinderlähmung  etc.  sein:  immer  wird  das  zu  kurze  Bein 
auch  weniger  stützfähig  sein,  —  mit,  wie  mir  scheint,  alleiniger  Aus- 
nahme der  Fälle,  in  welchen  kongenital  eine,  im  allgemeinen  wohl  ganz 
geringe  Längen-Differenz  der  unteren  Extremitäten  besteht,  auf  welchen 
letzteren  Umstand  ich  weiter  unten  noch  zurückkommen  werde.  Ist  nun 
ein  Bein  weniger  stützfähig  als  das  andere,  so  ist  die  nothwendige  Folge 
davon,  dass  das  Individuum  die  Last  seines  Körpers  mehr  auf  das  kräf- 
tigere, also  das  längere  verlegt.  Will  aber  der  betreffende  Mensch  hierbei 
Rumpf  und  Kopf  einigermassen  gerade  halten  (d.  h.  nicht  in  die  oben 
geschilderte  Ausruhestellung  mit  seitlich  gebeugtem  Rumpf  und  Kopf 
verfallen,  was  übrigens  beim  Gehen  kaum  mögUoh  wäre),  so  ist  dieses 
Verlegen  der  Last  auf  das  gesunde  Bein  bloss  auf  folgende  Weise  möglich : 
es  wird  der  Rumpf  in  toto  nach  der  Seite  des  gesunden  (längeren)  Beines 
verschoben,  und  die  Folge  hiervon  ist  eine  unten  beginnende  Skoliose  der 
Wirbelsäule  mit  der  Konvexität  nach  dieser  Seite.  Macht  nun  aber  ein 
Mensch  mit  ungleich  langen  und  ungleich  stützfähigen  Beinen  sich  durch 
diese  mehr  weniger  oft  bewirkte  Verschiebung  eine  Skoliose  mit  der 
Konvexität  nach  der  Seite  des  längeren  Beins,  so  redressirt  er  sich  da- 
durch ebenso  oft  seine  sogenannte  statische  Skoliose,  deren  Konvexität 
natürlich  nach  der  Seite  der  Beckensenkung  ^  also  nach  dem  kürzeren 
Bein  zu  gerichtet  sein  sollte. 

Dass  diese  Betrachtung  kein  blosses  theoretisches  Raisonnement  ist, 
werden  Sie  leicht  erkennen,  wenn  Sie  Leute  mit  in  Länge  und  Kraft 
differirenden  unteren  Extremisten  beim  Gehen  betrachten:  Sie  werden 
ausserordentlich  oft  eine,  manchmal  stärker,  manchmal  weniger  ausge- 
sprochene Verschiebung  des  Rumpfes  nach  der  Seite  des  längeren  (stütz- 
fähigeren) Beines  konstatiren  können. 

Zum  Beweise  für  diese  wirklich  eintretende  Verschiebung  führe  ich 
noch  an,  dass  in  letzter  Zeit,  seitdem  ich  hierauf  achte,  ich  bei  2  Pa- 
tienten fixirte  Skoliosen  beobachtet  habe,  die  bloss  dieser  Verschie- 
bung ihr  Entstehen  verdankten.  Es  handelt  sich  beide  Male  um  zwar 
gleich  lange,  aber  sehr  verschieden  funktionsfähige  Beine.  In  dem  einen 
Falle  war  ein  Bein  durch  Jahre  lange  Tuberkulose,  in  dem  anderen 
Falle  durch  schwere  Osteomyelitis  wenig  geeignet  zum  Tragen  des  Rum- 
pfes geworden,  und  beide  Male  hat  sich  eine  Skoliose  gebildet,  die  mit 
der  Konvexität  nach  der  gesunden  Seite  tief  in  der  Lendengegend  auf- 
setzte und  mit  exquisiter  Verschiebung  des  Rumpfes  nach  dieser  Seite 
einherging.  Auf  diese  Art  entstandene  Skoliosen  wird  es,  wie  ich  ver- 
mathe,  nicht  gar  so  selten  geben.  Dann  möchte  ich  mir  noch  einen  Fall 
^uieufuhren  erlauben,  der  mir  ein  gewisses  Interesse  zu  verdienen  scheint, 
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weil  bei  ihm  die«  Moment  der  Yettchiebung  genügt  hat,  die  wegen  Tor- 
handeuer  ungleicher  Beinlängen  su  erwartende  statische  Skoliose  nicht  nur 
beständig  aussugleichen,  sondern  sogar  in  ihr  G^entheil  nmxuwandeln.  Es 
handelt  sich  um  eine  linksseitige  Kniegelenkskontraktur  nach  Osteomye- 
litis. Das  Kind  ist  mit  diesem  Beine,  welches  verkürst  und  ganx  ausser- 
ordentlich schwach  ist,  immer  umhergelaufen,  und  hat  nun  innerhalb  dieser 
Zeit  eine  s.  Th.  fixirte  Skoliose  bekommen:  dieselbe  ist  aber  keineswegs 
die  reguläre  statische,  die  wir  hätten  erwarten  dürfen,  sondern  die  Skoliose 
ist  die  umgekehrte :  die  Konvexität  geht  unten  nach  der  Seite  des  längeren 
und  gesunden  rechten  Beins;  dabei  ist  der  Rumpf  in  toto  nach  der  Seite 
des  gesunden  Beins  verschoben.  Es  hat  hier  also  das  Moment  des  Verschie- 
bens  der  Oesammtlast  nach  der  gesunden  Seite  die  Beckensenkung  nicht 
nur  aufgewogen,  sondern  hat  sogar  stärker  als  letztere  gewirkt,  indem 
eine  der  gewöhnlichen  statischen  Skoliose  entgegengesetste  produdrt 
worden  ist.  — 

Die  einsige  Art  von  durch  ungleiche  Beinlänge  hervorgerufenen  Sko- 
liosen, bei  denen  die  Beine  gleich  funktionsfähig  sind,  ist,  wie  oben  schon 
bemerkt,  wohl  die  bei  kongenitaler  Differenz  der  unteren  Extremitäten. 
Hier,  wo  es  sich  um  awar  ungleich  lange,  aber  in  gleichem  Grade  stüts- 
fähige  Beine  handelt  und  wo  dementsprechend  das  eben  beschriebene 
Moment  der  Verschiebung  nicht  vorhanden  ist,  hier  kann  die  Skoliose 
nun  auch  leicht  fix  werden. 

Von  vielen  Autoren  ist  nämlich,  besonders  in  unserer  Zeit,  darauf 
hingewiesen  worden,  dass  man  bei  Patienten  mit  habitueller  Skoliose 
nicht  selten  eine  ganz  geringe,  wahrscheinlich  angeborene  Längen-Differenz 
der  unteren  Extremitäten  konstalirt.  Auch  ich  habe  in  einem  nicht  gsnz 
kleinen  Procentsatze  von  habituellen  Skoliosen  Differenzen  der  Beinlängen 
gesehen,  welche  sicher  ausserhalb  der  Fehlerquellen  bei  der  Messung  lagen. 
Die  Art  der  Skoliose  entsprach  stets  der  Beckenverschiebung.  Wenn  solche 
auf  angeborenen  Differenzen  der  Beinlängen  beruhende  Skoliosen  nicht 
»statische«  d.  h.  ausgleichbare  bleiben,  sondern  fix  werden,  so  möchte 
ich  dies  Faktum  ausser  anderen  Gründen  auch  darauf  zurückführen, 
dass  eben,  wie  schon  bemerkt,  bei  diesen  »statischen  Skoliosen c,  wegen 
gleicher  Stützfähigkeit  der  beiden  unteren  Extremitäten  das  vorher  geschil- 
derte Moment  des  Verschiebens  nicht  da  ist;  die  ursprünglich  »statische 
Skoliose  tt   wird  also  nicht  beständig  ausgeglichen  und  wird  deswegen  fix- 

Aus  diesen  Betrachtungen  möchte  ich  ableiten,  dass  die  statische 
Skoliose  da,  wo  sie  nicht  fest  wird,  guten  Grund  dazu  hat. 

Nach  alledem  sehe  ich  aber  auch  keine  Ursache  mehr,  auf  den 
Umstand ,  dass  die  sog.  statische  Skoliose  in  der  Mehrzal  der  Fälle  aufr- 
gleichbar  bleibt,  besonderen  Werth  zu  legen.  Wir  haben  sodann  aber 
auch  keine  Veranlassung  fernerhin  für  das  Entstehen  der  habituelien  Sko- 
liose irgend  andere  als  die  bekannten  Momente  gelten  zu  lassen,  und  das 
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piaesumine  Specifische  der  habituellen  Skoliose  kann  somit  fortfallen; 
zumal  keinerlei  hierfür  sprechende  patholc^isch  anatomische  Verhältnisse 
bisher  je  nachgewiesen  worden  sind  (wobei  ich,  wie  überhaupt,  von  der 
rhachitischen  Skoliose  selbstTcrständlich  absehe). 

Diese  Erkenntniss  dürfte  auch  in  therapeutischer  Beziehung  in  Be- 
tracht kommen,  insofern  als  wir  es  alsdann  bloss  mit  uns  wohlbekannten 
Faktoren  zu  thun  haben,  gegen  die  wir  ankämpfen  müssen.  Auch  darf 
ich  wohl  die  ausser  Frage  stehende  Erblichkeit,  besonders  der  schweren 
Fälle  von  seitlichen  Verkrümmungen  dahin  deuten,  dass  nichts  weiter 
übertragen  wird,  als  eine  gewisse  Neigung,  von  der  Rückenmuskulatur 
wenig  Gebrauch  zu  machen,  und  dafür  desto  mehr  tmd  im  Uebermass  in 
Anspruch  zu  nehmen  die  bei  den  lässigen  Ausruhestellungen  in  Anwen- 
dung kommenden  Hemmungen  des  Gelenkapparats  der  Wirbelsäule:  Die 
schlechte  Haltung  überträgt  sich  von  den  Eltern  auf  die  Kinder,  eine 
Beobachtung,  die  auch  sonst  vielfach  sich  anstellen  lässt. 

Meine  Herren !  Ich  habe  mir  gestattet,  die  Pathogenese  der  Skoliose 
in  so  weit  zu  besprechen,  als  direkte  Belationen  zur  Therapie  sich  er- 
geben. 

Sie  müssen  mir  nunmehr  einige  Worte  zu  der  Frage  erlauben,  wie 
wir  die  verschiedenen  Stadien  der  Skoliose  zu  diagnosticiren  haben,  weil, 
wie  ich  glaube,  auch  dieses  Thema  sehr  nahe  Beziehungen  zur  Therapie 
aufweist. 

Wenn  wir  eine  Skoliose  zur  Untersuchung  und  Behandlung  bekom- 
men, so  suchen  wir  zu  konstatiren,  ob  schon  eine  Fixation  der  skolio- 
tischen  Haltung,  vorliegt,  oder  noch  nicht.  Hierauf  ist  zu  allen  Zeiten 
grosses  Gewicht  gelegt  worden,  und  den  Ausdruck  dafür  finden  wir  in 
der  von  Alters  her  beliebten  Eintheilung  der  Skoliose  in  verschiedene 
Stadien,  von  welchen  das  erste  stets  reservirt  worden  ist  für  Skoliosen, 
die  noch  keine  Erscheinungen  der  Fixation  aufweisen. 

Das  Mittel  nun,  welches  am  häufigsten  angewandt  wird,  um  das 
eventuelle  Vorhandensein  von  Fixationserscheinungen  zu  konstatiren,  be- 
steht darin,  den  Körper  zu  strecken,  und  zu  beobachten,  ob  hierbei  die 
Wirbelsäulendeformität  ganz  verschwindet.  Ich  halte  indessen  diese  Proce- 
dur  weder  für  zuverlässig,  noch  für  ausreichend.  Untersucht  man  nämlich 
hierbei  die  Lage  der  Dornfortsätze  zu  dem  vorliegenden  Zwecke,  so 
steht,  ganz  abgesehen  von  der  sonstigen  Mangelhaftigkeit  dieser  Methode, 
dem  entgegen,  cUtss  möglicher  Weise  die  Dornfortsätze  gar  keine  Abwei- 
chung zeigen,  während  die  Wirbelkörper  eine  mehr  weniger  starke  Ab- 
weichung inne  halten  können;  was,  wie  bekannt,  mit  der  zur  seitlichen 
Deviation  sich  hinzugesellenden  Torsion  zusammenhängt.  Ich  verweise 
in  dieser  Beziehung  auf  die  von  v.  Volk  mann  im  Pitha-Billroth  wieder- 
gegebenen Abbildungen  (Pitha-Billroth  II.  2.  S.  714):  »Trotz  der  bedeu- 
tenden seitlichen  Deviation  der  Wirbelkörper   weichen    die  Spitzen  der 
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proc.  spinosi  so  gut  ivie  gar  nicht  von  der  Mittellinie  abc.  Will  man 
abez  am  gestreckten  Körper  etwaige  sich  nicht  ausgleichende  Asymme- 
trien  der  Seitenkontouren  des  Rumpfes  aur  Diagnose  einer  schon  vor- 
handenen Fixation  benutsen,  so  ist  selbst  diese  Methode,  die  der  der  Be- 
trachtung der  Domfortsatse  allerdings  bei  weitem  überlegen  ist,  nicht 
ideal.  Es  wird  nämlich,  wie  ich  wenigstens  es  stets  gefunden  habe,  dutck 
die  geringsten  Schwankungen  des  gestreckten  Körpers  die  genaue  Beo- 
bachtung getrübt.  Ich  glaube  nun,  dass  ein  anderes  untrügliches  Mittet 
vorhanden  ist.  die  geringste  Fixation  der  fehlerhaften  Stellung  nicht  eu 
übersehen ;  und  dieses  Mittel  besteht  darin,  dass  wir  die  bei  fixirter  Sko- 
liose stets  vorhandene  Torsion  der  Wirbel  untersuchen,  und  dass  wir, 
falls  letztere  auch  nur  im  geringsten  Grade  vorhanden  ist,  alsdann  hieraus 
die  Diagnose  der  Fixation  stellen. 

Um  die  Berechtigung  dieses  Schlusses  nachzuweisen,  möchte  ich  über 
die  Torsion  Folgendes  erwähnen: 

Die  mit  der  seitlichen  Deviation  Hand  in  Hand  gehende  Toisioii 
des  gesammten  Gefuges  der  Wirbelsäule  um  eine  vertikale  Achse  hat  sa 
allen  Zeiten  die  Aufmerksamkeit  der  Aerzte  in  ganz  besonderem  Giaie 
in  Anspruch  genommen,  und  an  der  Erklärung  derselben  hat  sich  Geist 
und  Verstand  der  hervorragendsten  Vertreter  des  Gebietes  versucht.  In 
neuester  Zeit  hat  Lorenz  in  seinem  ausgezeichneten  Werk  (Pathologie 
und  Therapie  der  seitlichen  Rückgrat -Verkrümmungen.  Wien  18S6)  alle 
bisher  vorhandenen  Erklärungsversuche  der  Torsion  einer  Kritik  unter- 
zogen und  ist  zu  einer  eigenen  Erklärung  der  Torsionserscheinung  gekom- 
men.   Ich  verweise  diesbezüglich  auf  das  genannte  Buch. 

Es  ist  nun  von  vielen  Seiten  darauf  hingewiesen  worden,  dass  die 
Torsion  eine  sehr  frühe  Erscheinung  im  Verlaufe  der  Skoliose  sei.  Wie 
mir  scheint,  vermisst  man  dieselbe  so  gut  wie  nie  in  Fällen,  in  denen 
man  aus  anderen  Gründen  eine  Fixation  erschliessen  kann.  Gregentheilige 
sich  in  der  Litteratur  vorfindende  Aeussenmgen  müssen  sich  jeden&lls 
auf  extrem  seltene  Fälle  beziehen.  —  An  nicht  fixirten  Skoliosen  abei 
ist  die  Torsion  nicht  vorhanden.  Wenigstens  habe  ich  sie  nie  bei  Sko- 
liosen gesehen,  die  mir  sonst  als  ganz  mobile  erschienen  sind;  ich  habe 
sie  auch  nie  sich  einstellen  sehen,  wenn  ich  künstlich  am  Lebenden 
durch  Hochstellen  eines  Beines  eine  statische  (ausgleichbare)  Skoliose  er- 
zeugt habe;  beiläufig  der  beste  Beweis  dafür,  dass  es  sich  bei  der  Torsion 
um  keine  reine  Drehung  in  den  Gelenkkomplexen,  sondern  um  eine 
wirkliche  Torsion  im  Knochengefüge  (resp.  im  Gefüge  der  Bandscheiben}, 
also  um  bereits  vorhandene  Wachsthumsveränderungen  handelt.  —  An- 
dererseits verschwindet  aber  auch  die  vorhandene  Torsion  mit  ihren  Folge- 
erscheinungen nie  durch  horizontale  Lage  oder  Streckung.  Wenn  abei 
entgegengesetzte  Aeusserungen  auch  über  diesen  Umstand  existiren,  so 
kann   ich   mir  das  bloss  durch  eine  Täuschung  erklären,  indem  bei  der 
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Streckung,  insbesondere  bei  der  vertikalen  Suspension,  naturgemäss  die 
normale  Küokenkrümmung  yerflacht  wird,  und  damit  auch  die  Haupt- 
erscheinung  der  Torsion,  der  Bippenbuckel  scheinbar  nach  hinten  weniger 
hervorragt.  Ich  wenigstens  habe  nie  beobachtet,  dass  eine  vorhandene 
Torsion  auf  irgend  eine  Weise  (ausser  durch  sehr  kräftigen  direkten  Druck) 
zurücktritt. 

Naoh  alledem  muss  ich  es  für  durchaus  richtig  erachten,  das  Vor- 
handensein von  Torsionserscheinungen  zu  dem  Schlüsse  zu  benutzen,  dass 
auch  Fixation  schon  eingetreten  sei. 

Als  beste  Methode  nun,  die  Torsion  zu  diagnostiziren,  hat  sich  mir 
die  folgende  ergeben:  Der  genügend  entkleidete  Kranke  legt  sich,  mit 
dem  Rücken  nach  oben,  auf  ein  flaches  (nicht  gewölbtes),  und  gleich- 
massig  gepolstertes  Sopha;  kein  Theil  des  Körpers  darf  durch  Unterlagen 
erhöht  werden,  die  Arme  werden  nach  vorn  gestreckt  und  li^en  mithin 
zu  beiden  Seiten  des  Kopfes  auf.  Alsdann  wird  das  Sopha,  damit  beide 
Seiten  des  Rückens  ganz  gleiches  Licht  erhalten,  mit  der  einen  Schmal- 
seite gerade  vor  ein  Fenster  gerückt.  Gegenüber  stellt  sich  der  Arzt,  und 
nun  kann  derselbe,  sich  bückend  und  den  Rücken  des  Kranken  entlang 
visirend,  die  geringste  Ungleichheit  der  beiden  Rückenhälften  absolut 
sicher  wahrnehmen.  Die  Vergleichung  der  beiden  Körperhälften  giebt 
ein  durchaus  sicheres  Resultat.  Es  handelt  sich  natürlich  darum,  die 
G^end  zu  beiden  Seiten  der  proc.  spinosi  zu  inspiciren,  und  zu  konsta- 
tiren,  ob  die  eine  etwa  mehr  als  die  andere  hervorgewölbt  ist.  Man 
kann  auf  diese  Weise  absolut  sicher  sein,  eine  Asymmetrie  sich  nicht 
entgehen  zu  lassen. 

Machen  wir  es  uns  nun  zur  Regel,  die  Torsion  und  damit  also  die 
schon  vorhandene  Fixation  stets  in  der  eben  angegebenen  Weise  zu  diag- 
nosticiren,  so  kommen  wir,  wie  ich  wenigstens  den  Eindruck  gehabt  habe, 
zu  folgendem  Resultat:  Eine  grosse  Anzahl  von  Skoliosen,  die  sonst  wohl 
nach  den  üblichen  Untersuchungsmethoden  noch  dem  ersten  Stadium 
(ganz  ausgleichbare  Abweichungen)  einverleibt  worden  waren,  gehören 
de  facto  schon  dem  II.  Stadium  an,  d.  h.  sie  sind  bereits  mehr  oder  we- 
niger flxirt.  Ganz  besonders  sind  bei  Fällen,  die  eine  wirklich  perma- 
nente Deviation  zeigen,  im  Allgemeinen  auch  schon  erkennbare  Zeichen 
der  beginnenden  Fixation  vorhanden.  Zunächst  schrumpft  demzufolge 
nicht  unbedeutend  die  Anzahl  der  innerhalb  des  I.  Stadiums  befindlichen 
Skoliosen. 

Was  nun  aber  diese  für  das  erste  Stadium  übrigbleibenden,  absolut 
redressirbaren  Fälle  anbetrifft,  so  ist  es  mir  zweifelhaft  geworden,  ob  wir 
überhaupt  gut  daran  thun,  dieselben  als  Skoliosen  im  engeren  Sinne  fer- 
nerhin zu  betrachten. 

Wenn  wir  nämlich  auf  Skoliose  verdächtige  Kinder  untersuchen, 
^  kommt   es  wohl  vor,    dass  wir  das  Kind  jetzt  in  einer  bestimmten 
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8koliot]0chen  Haltung  voz  uns  sehen,  später  aber  in  demselben  Falle  eine 
andere  Art  der  seitlichen  Abweichung  zu  beobachten  Gelegenheit  haben. 
Es  ist  mir  im  Anfange  meiner  Thätigkeit  passirt,  dass  ich  eine  Form  der 
Skoliose  im  I.  Stadium  diagnostioirt  hatte,  und  bei  einer  demnächst  fol- 
genden Untersuchung  erstaunt  war,  dieselbe  nicht  mehr  vorsufinden. 
Aehnliche  Erfahrungen  werden  Kollegen  auch  schon  gemacht  haben. 

Wie  ich  heute  glaube,  ist  die  Skoliose  des  sog^iannten  ersten  Stadiums 
(wenn  wir  dabei  nur  alle  schon  irgendwie  fixirten  Abweichungen  fortlassen 
nichts  weiter  als  der  Ausdruck  dafür,  dass  wir  es  mit  muskelschwadien, 
leicht  ermüdenden  und  also  auch  leicht  zusammensinkenden  Individuen  zu 
thun  haben.  In  welcher  skoliotischen  Haltung  und  ob  überhaupt  in  einer 
solchen  sich  das  Individuum  uns  präsentirt,  wird  von  verschiedenen,  z.  Th. 
dem  Zufall  unterworfenen  Faktoren  abhängen.  Ein  derartiges  Kind  wiid, 
falls  es  schon  müde  vor  uns  hintritt,  viel  eher  als  sonst  dazu  neigen, 
eine  skoliotische  Haltung  anzunehmen.  Aber  auch  gax  nicht  besonders 
disponirte  Individuen  werden,  falls  wir  sie  nur  genügend  lange  vor  uns 
stehen  lassen  und  sie  durch  diesen  Akt  selbst  ermüden,  schliesslich  in  eine 
seitliche  Deviation  der  Rückenwirbelsäule  verfallen,  die  doch  alsdann 
nichts  weiter  als  der  Ausdruck  der  Ermattung  ist. 

Demzufolge  sind  wir  wohl  genöthigt,  die  sogenannte  Skoliose  I.  Grades 
als  noch  innerhalb  der  Breite  physiologischer  Verhältnisse  liegend  aniu- 
erkennen,  und  ich  würde  es  für  richtig  finden,  diesen  Zustand  nach  dem 
schon  vor  langer  Zeit  von  Bouvier  gemachten  Vorschlage  als  Disposition 
oder  Anlage  zur  Skoliose  fernerhin  zu  bezeichnen. 

Diese  Auffassung  entbehrt  nicht  der  praktischen  Seite.  Ich  bin  näm- 
lich der  Ansicht,  dass  diese  Frühformen  von  der  eigentlichen  Skoliose 
schon  um  dessentwillen  zu  trennen  sind,  weil  das  gewaltsame  Bedresee- 
ment  der  fehlerhaften  Stellung,  wie  dasselbe  in  den  späteren  Stadien  der 
Skoliose  mit  Vortheil  geübt  wird  (s.  u.),  bei  ihnen  von  gar  keinem  Nutien 
und  durchaus  unangebracht  ist. 

Es  ist  aber  natürlich  diese  Betrachtung  über  das  Vorstadium  der 
Skoliose  so  aufzufassen,  dass  selbstverständlicher  Weise  Uebergangsfonnen 
von  hier  zur  wirklich  ausgei^rochenen  Skoliose  existiren. 

Bei  den  Formen,  die  eine  schon  permanente  Deviation  zeigen,  (und 
die  übrigens,  wie  schon  bemerkt,  gewöhnlich  bereits  etwas  fixirt  sind), 
wird  von  dem  dauernden  Ausgleich  der  fehlerhaften  Stellung  durck 
Schiefstellung  des  Beckens  Gebrauch  gemacht  werden  können.  Man 
stellt  das  Becken  schief:  während  des  Stehens  und  Gehens  durch  Er- 
höhung einer  Schuhsohle,  oder,  was  noch  viel  empfehlenswerther  ist, 
während  der  Zeit  des  Sitzens  durch  den  von  v.  Volkmann  eingeführten 
schiefen  Sitz.  Manche  dieser  seitlichen  Deviationen  gleichen  sich  bei 
Anwendung  dieser  Methode  sehr  hübsch  aus.  Jedoch,  worauf  v.  Volk- 
mann bereits  in  seiner  ersten  diesbezüglichen  Veröffentlichung  hingewiesen 
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hat,  keineswegs  alle.  Es  muss  eben  jede  einzelne  Skoliose  daraufhin 
ganz  genau  geprüft  werden,  ob  sie  so  ausgeglichen  werden  kann,  weil 
dies  keineswegs  nach  irgend  einem  Schema  vor  sich  geht;  und  ich  ver- 
säume auch  nie  in  Fällen,  bei  welchen  ich  von  dieser  statischen  Aus- 
gleichung Gebrauch  mache,  in  kürzeren  Zwischenräiunen  eu  kontiolliren, 
ob  die  hetreffende  Methode  noch  fernerhin  anwendbar  ist. 

Was  nun  die  weitere  Therapie  dieser  Anlage  zur  Skoliose  anbetrifft, 
so  ist  eine  Vermeidung  der  auf  die   Kinder   einwirkenden  ursächlichen 
Sclmdlichkeiten  und  ferner  eine  Verbesserung  der  ungünstigen  Verhält- 
nisse, in  welchen  sich  solche  Individuen  der  Skoliose  gegenüber  befinden, 
genügend,  lun  die  fehlerhafte  Disposition  fast  absolut  sicher  zu  überwin- 
den.   Was  unter  den  Schädlichkeiten  etc.   zu  verstehen  ist,  geht  als  Re- 
sultat aus  dem,  was  ich  Ihnen  heute  über  die  Pathogenese  der  Skoliose 
wiederzugeben   die   Ehre  hatte,   genügend  hervor.     Es   wird   darauf  an- 
kommen,  zur  Skoliose   disponirte  Individuen  alles  vermeiden  zu  lassen, 
was  eine  Uebermüdung  ihrer  Bückenmuskulatur  herbeiführt.    In  diesem 
Sinne  ist  langdauerndes  Sitzen,  besonders  aber  anhaltendes  Stehen  absolut 
zu  verbieten.     Diese   beiden  Körperhaltungen  geben  uns  Menschen^  wie 
wir  vorher  gesehen  haben,  am  meisten  Gelegenheit,  zusammenzufallen  in 
die  asymmetrischen  Ausruhe -Positionen,   welche  wir   als  Vorstufen  der 
Skoliose  betrachten.     Es  lässt  sich  in  dieser  Beziehung  auch   ohne   eine 
wesentliche  Beeinträchtigung  der  geistigen  Ausbildung  der  Kinder  ausser- 
ordentlich viel  therapeutisch  thun.    Unseren  Bemühungen  wird  allerdings 
die  Schule  in  mancher  Bichtung  Widerstand   entgegenbringen;  indessen 
wird  der  Arzt  das  Noth wendigste  durchsetzen,   wenn  Eltern   und  Lehrer 
nur  genügend  aufgeklärt  werden  über  den  Zweck  der  dem  Kinde  zu  ge- 
währenden Erleichterungen.   Während  der  nun  aber  einmal  für  die  Schul- 
ausbildung absolut  nothwendigen  Zeit  muss  alsdann   das   Sitzen  so  ein- 
gerichtet werden,   dass  es  von  dem  Kinde  möglichst  gut  ertragen  werde. 
Die  Hauptsache  hierbei  wird   immer  bleiben,   dass  das   Kind   nicht    be- 
ständig dazu  angehalten  wird,  krampfhaft  aufrecht  zu  sitzen  und  dabei 
seine  Bückenmuskulatur  übermässig  in  Anspruch  zu  nehmen,  bis  dieselbe 
dann  schliesslich  doch  ermüdet,  und  das  Kind  zusammenfällt;  sondern  es 
muss  dafür  gesorgt  werden,   dass  das  Kind  die  Möglichkeit  habe,  seinen 
Rücken   nach  hinten  gut  anzulehnen   und  zu  stützen;   dabei  schont  es 
seine  Bückenmuskeln  und  knickt  dementsprechend  auch  nicht  so  leicht 
seitlich  ein.    Zweckmässig  konstruirte  Subsellien  sind  in  grösserer  Anzahl 
in  aUen  orthopädischen    Lehrbüchern  angegeben.     Aber   es  ist  der  Be- 
achtvmg  werth,   dass  auch  der  besteingerichtete  Sitz   nie  im  Stande  sein 
wird,  Ideales  zu  leisten.    Besonders  bei  den  feineren  Beschäftigungen  der 
Hand  —  Nähen,    Sticken,   Zeichnen   etc.   —   nimmt   das  Kind  (worauf 
Volkmann    hingewiesen   hat)    instinktiv   schon   um   dessentwillen    eine 
seitlich  zusammengefallene  Haltung  an,    weil    bei    dieser    Position    die 
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Wiibeliäule  durch  die  Bandapparate  der  Gelenke  festgestellt  ist,  und  ach 
alsdann  die  genannten  feineren  Manipulationen  mit  grösserer  Sicherheit 
und  Exaktheit  ausführen  lassen.  Am  besten  fiillen  desw^en  solche  Be* 
sohäftigungen  gans  fort.  Zu  Hause  sollen  die  Kinder  viel  in  horizontalei 
Lage  ruhen,  weil  dies  die  passendste  Art  der  Erholung  für  die  müden 
Bückenmuskeln  ist.  Ein  Theil  der  häuslichen  Arbeiten  kann  sehr  wohl 
in  halb  liegender  Stellung  auf  geeigneten  Sophas  gemacht  werden;  in 
England  sind  vielfach  Laiger  in  Gebrauch,  auf  welchen  die  Kinder,  auf 
dem  Bauche  li^end,  und  die  Stirn  durch  eine  Vorrichtung  gestütxt,  ganz 
gut  lesen  können. 

Das  sind,  kurz  angedeutet,  die  Hauptgesichtspunkte,  nach  welchen 
der  üble  Einfluss  vieler  Beschäftigungen  fern  zu  halten  ist.  Geeignete 
hygienische  und  diätetische  Massregeln,  wie  sie  von  der  inneren  Medicin 
gelehrt  werden,  sollen  hinzukommen,  um  die  Kinder  zu  kräftigen  und 
widerstandsfähiger  zu  machen.  Diesen  reiht  sich  ein  verständig  geleitetes, 
den  Gesammtkörper  ausbildendes  Turnen  an. 

Endlich  erwächst  als  specielle  und,  wie  ich  glaube,  wichtigste  Indi- 
kation die,  Massnahmen  zu  ergreifen  zur  Stärkung  der  bei  solchen  Indi- 
viduen stets  schwachen  Rückenmuskulatur.  Ich  habe  mir  im  Anfange 
des  Vortrages  schon  gestattet,  auseinanderzusetzen,  in  welchem  Sinne  diese 
Kräftigung  der  Muskeln  vorgenommen  werden  muss:  es  sind  nicht,  wie 
die  Verth  eidiger  der  Lehre  des  gestörten  Muskelantagonismus  es  wollen, 
specielle  Muskelgruppen  an  den  verschiedenen  Abschnitten  der  Wirbel- 
Mlule  in  Angriff  zu  nehmen,  sondern  die  gesammte  Muskulatur  des  Bückens 
hat  eine  harmonische,  gleichmässige  Ausbildung  zu  erfahren.  Zum  Theil 
werden  gymnastische  Uebungen  diesen  Zweck  mit  zu  erfüllen  berufen 
sein.  Es  giebt  einzelne  Exercitien,  die  ganz  ausserordentlich  günstig  auf 
die  schwache  Bückenmuskulatur  wirken.  Wenn  man  ein  Kind  flach  mit 
dem  Bauch  sich  auf  ein  Sopha  l^en  lässt,  die  Arme  nach  vorn  gestreckt 
und  wenn  man  dann  das  Band  anhält,  Kopf  und  oberen  Theil  des  Rum- 
pfes nach  hinten  zu  heben  und  möglichst  überzubeugen ,  so  werden  die 
muskelschwachen  Kinder  Anfangs  diese  Uebung  kaum  angedeutet  su 
machen  im  Stande  sein;  es  ist  indessen  erstaunlich,  wie  bald  sie  mit  der 
eintretenden  Baräftigung  der  Muskulatur  die  Fähigkeit  zur  Ausführung 
der  Uebung  erlangen.  Diese  und  ähnliche  Exercitien  müssen  sehr  oft  am 
Tage  vorgenommen  werden,  was  um  so  einfacher  zu  bewerkstelligen  ist, 
da  die  Kinder  sich  dabei  nicht  zu  entkleiden  brauchen  und  keine  Ge- 
räthe  nothwendig  haben.  Streng  ist  darauf  zu  achten,  dass  die  Patienten 
jedes  einzelne  Mal  immer  nur  ganz  kurze  Zeit  üben,  damit  keine  schäd- 
lich wirkende  Uebermüdung  eintrete. 

Abgesehen  von  diesen  aktiven  Exercitien  besitzen  wir  nun  aber  in 
der  Massage  ein  vorzügliches  und  durch  nichts  zu  ersetzendes  Mittel,  in- 
sufficiente  Muskeln  zu  kräftigen.      Die  Massage,  täglich    1   oder  2  Mal 
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auf  den  Bücken  angewandt,  bringt  Wirkungen  heivoi,  die  stets  auch  dem 
L«aienauge  erkennbar  sind.  Der  vorher  wenig  ausgeprägte  Wulst  zu  beiden 
Seiten  der  Mittellinie  wird  zusehends  voluminöser,  er  schwillt  oft  förmlich 
an,  und  die  Kinder  selbst  empfinden  sehr  wohl  den  Effekt  davon,  sie  haben 
»mehr  Halt  im  Bücken«. 

Vielfach  wird  der  Faradisirung  der  Muskeln  bei  Skoliose  eine  ähn- 
lich grosse  Wirkung  zuerkannt.  Vergleiche,  die  ich  angestellt  habe,  lehrten 
mich  indessen,  dass  die  elektrische  Behandlung  in  ihrem  diesbezüglichen 
Werthe  der  Massage  bei  weitem  unterlegen  ist. 

Der  Einfluss  der  Bückenmassage  auf  schleche  Haltungen  ist  ein  so 
mächtiger,  dass  in  Bezug  auf  leichte  Fälle  ich  den  Standpunkt  der  Autoren, 
welche  die  Skoliose  durch  Massage  heilen,  vollkommen  verstehe.  Kalte 
Abreibungen,  Douchen  etc.  lasse  ich  als  Unterstützungsmittel  anwenden, 
und  im  Uebrigen  ist  die  Massage  womöglich  2  mal  täglich  von  den  gut 
instTuirten  Angehörigen  auszuführen.  Es  ist  sicherlich  ein  Vortheil,  wenn 
dieser  einen  grossen  Zeitaufwand  erfordernde  Theil  der  Kur  zu  Hause 
al^emacht  werden  kann;  zum  Mindesten  ist  es  doch  dadurch  möglich, 
den  Nutzen  dieser  Methode  auch  einem  grösseren  Kreise  von  unbemittelten 
Kindern  zugänglich  zu  machen;  und  gewiss  kann  jeder  halbwegs  ge* 
schickte  und  eine  gewisse  Ausdauer  besitzende  Mensch  in  kurzer  Zeit 
sehr  wohl  das  Massiren  erlernen,  wie  ich  überhaupt  davon  überzeugt  bin, 
dass  das  Massiren,  obwohl  über  die  Technik  desselben  dicke  Bücher  ge- 
schrieben sind,  keine  gar  so  komplicirte  Kunst  ist;  nur  muss  Jemand, 
deT  Muskeln  massiren  will,  stets  daran  denken,  dass  es  nicht  darauf  an- 
kommt, die  Haut  zu  kneten  und  zu  kneifen;  sondern  der  Betreffende 
muss  sich  bewusst  sein,  dass  auf  die  tiefer  gelegenen,  zum  mindesten  die 
unterhalb  der  Haut  befindlichen  Theile  zu  wirken  ist. 

Auf  die  Frage,  ob  Korsets  oder  ähnliche  Apparate  anzuwenden  seien, 
werde  ich  nachher  kommen.  Eine  irgend  wesentliche  Bolle  spielen  die- 
selben jedenfalls  nicht. 

Diese  in  den  Grundzügen  angegebene  Methode  hätten  wir  nun  ein- 
zuschlagen bei  zur  Skoliose  disponirten  Individuen  (sog.  I.  Stadium  der 
Skoliose).  Es  sind  mir  eine  grosse  Anzahl  von  derartigen  Kindern  in  den 
letzten  Jahren  zugeführt  worden,  und  ich  bin  durch  die  sorgsame  Be- 
obachtung des  Verlaufes  der  Fälle  zu  der  Ueberzeugung  von  dem  grossen 
Werthe  des  geschilderten  Verfahrens  gelangt;  dasselbe,  gewissenhaft  aus- 
geführt, verhindert  fast  absolut  sicher,  dass  Kinder  mit  Zeichen  der  begin- 
nenden Skoliose  Fixationserscheinungen  bekommen:  sicherlich  ein  grosser 
therapeutischer  Erfolg,  zumal  wenn  es  sich,  wie  ich  es  gesehen  habe,  um 
Patienten  handelt,  deren  Geschwister  und  sonstige  nahe  Verwandte  sehr 
schwere  Formen  derselben  Krankheit  untrüglich  aufweisen. 

Alle  die*  angegebenen  Massnahmen  werden  nun  auch  anzuwenden 
sein  in  den   späteren  Stadien  der  Skoliose:    sie  werden  auch  hier  den 
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wichtigsten  Theil  der  Therapie  bilden.  Jedenfalls  ist  ohne  die  Vermeidung 
der  sonst  fortgesetst  wirkenden  Schädlichkeiten  und  ohne  die  Kräfti- 
gung der  insufficienten  Riickenmuskulatur  von  anderweitigen  Massregeln 
durchaus  nichts  zu  erwarten. 

Allerdings  entsteht  nun  in  diesen  Stadien  der  Skoliose  noch  eine 
andere  Indikation,  nämlich  die,  einzuschreiten  gegen  die  schon  vorhan- 
dene Fixation,  resp.  gegen  die  weitere  Ausbildung  derselben. 

Die  Versuche f  die  Fixation  zu  lockern,  und  den  Körper  umzukram* 
men  (Redressement) ,  sind  alt.  Grewöhnlich  wird  angegeben,  dass  der 
Patient  in  gewisse  Stellungen  zu  bringen  sei,  bei  welchen  die  vorhandene 
seitliche  Abweichung  ausgeglichen  und  womöglich  in  ihr  Gegentheil  ver- 
wandelt werden  soll.  Handelt  es  sich  z.  B.  um  Skoliose  mit  der  Kon- 
vexität nach  links  im  Lendentheil,  so  soll  der  Patient  die  linke  Hand 
oberhalb  des  Beckens  an  dem  höchsten  Punkt  der  Konvexität  der  Krüm- 
mung in  die  linke  Seite  einstemmen,  und  alsdann  soll  der  Oberkörpa 
nach  der  linken  Seite  weit  hiniibergelehnt  werden. 

Was  den  Werth  dieser  Methode  anbetrifii,  so  ist  es  zunächst  unleug- 
bar, dass,  sobald  es  sich  um  mehrfache  Bogen  handelt,  jede  Stellung, 
welche  die  eine  der  vorhandenen  Krümmungen  aufheben  soll,  die  andere 
nothwendiger  Weise  vermehren  muss.  So  wird  durch  die  soeben  gegen 
linkskonvexe  Lendenskoliose  angegebene  Bewegung  die  mit  derselben  oft 
zu  gleicher  Zeit  bestehende  rechtskonvexe  Dorsalskoliose  gefördert  DaB 
scheint  mir  in  der  Natur  der  Sache  zu  liegen,  da  keine  Bew^^ung  des 
Rumpfes  so  lokalisirt  werden  kann,  dass  sie  nur  auf  eine  Theilstrecke 
desselben  wirke.  Es  werden  allerdings  für  die  vorliegende  Methode  aller- 
hand Hilfsmittel  angegeben,  um  diesen  Nachtheil  zu  kompensiren:  das 
Becken  soll  z.  B.  einseitig  hoch  oder  tief  gestellt  werden,  und  dadurch 
auf  den  Lendentheil  extra  gewirkt  werden,  wenn  eine  den  Brusttheil 
umkrümmende  Bewegung  vorgenommen  wird;  in  ähnlicher  Weise  soll 
der  Arm  verwandt  werden  etc.  Diese  Hilfsmittel  sind  jedoch  durchaus 
unzulänglich ;  mir  wenigstens  ist  bei  Versuchen,  die  ich  früher  mit  dieser 
Methode  oft  angestellt  habe,  es  nie  möglich  gewesen,  eine  mich  wirklich 
befriedigende  Umkrümmung  zu  ersdelen,  und  ich  halte  auf  diesem  Wege  das 
Ziel  überhaupt  nicht  für  erreichbar.  —  Bei  einfachen  Bogen  aber  ist  dieser 
Modus  der  Umkrümmung  ebensowenig  zu  brauchen,  denn  wir  müssen 
uns,  wie  ich  glaube,  stets  bewusst  sein,  dass  jede  einfache  Krümmungs- 
form  der  habituellen  Skoliose  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  die  Vor- 
stufe zu  einer  mehrfachen  darstellt.  Und  so  kann  man  es  wohl  erleben, 
dass,  während  man  gegen  eine  grosse  linkskonvexe  Ausbiegung  der  Wir- 
belsäule ankämpft,  man  unter  seinen  Augen  entstehen  sieht  die  kom- 
pensatorische oder,  richtiger  gesagt,  die  hinzukommende  rechUkonvexe 
Dorsalskoliose,  letztere  sicherlich  begünstigt  durch  die  g^en  die  links- 
konvexe  Lumbaiskoliose  angewandten  Verordnungen. 
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Nach  alledem  ist  wohl,  wie  es  mich  auch  die  Erfahrung  oft  gelehrt 
hat,  das  Bedressement  in  der  Form  dieser  eben  beschriebenen  umkrüm- 
inenden  Stellungen  für  durchaus  unzweckmässig  zu  erachten. 

Da  die  vorliegende  Darstellung  keinen  Anspruch  darauf  macht,  alle 
vorhandenen  Methoden  aufzuzahlen,  so  gestatte  ich  mir,  gleich  diejenige 
Art  des  Bediessements  bei  fixirten  Skoliosen  zu  beschreiben,  die  ich  für 
die  beste  erachte.  Grundbedingung  jedes  rationellen  S«dressements  ist, 
dass  es  gleichzeitig  auf  Rotation  und  laterale  Deviation  berechnet  sein 
muss.  Das  zu  schildernde  Verfahren  findet  sich  in  seinen  Grundzügen 
in  der  Land  er  er 'sehen  Arbeit  über  Skoliose  (Dtsche.  Ztschrft.  f.  Chir. 
XXIII.  5.  6.)  beschrieben.  Ich  wende  es  folgendermassen  an:  Der 
Patient  liegt  in  der  Bauchlage  auf  dem  fest  und  gleichmässig  gepolsterten 
Sopha.  Jedes  Mal  bevor  der  das  Bedressement  ausführende  Gehilfe  be- 
ginnt, hat  derselbe  sich  in  der  früher  geschilderten  Weise  durch  die  In- 
spektion nochmals  genau  zu  überzeugen,  wo  die  Lage  der  in  Folge  der 
Rotation  hervorragenden  Theile  des  Rückens,  seitlich  von  der  Wirbel- 
Säule,  ist,  und  wo  die  Punkte  der  grössten  Prominenz  sich  befinden.  An 
diesen  Stellen  hat  die  Händekraft  des  Gehilfen  anzusetzen,  u.  z.  besteht 
seine  Aufgabe  darin,  1)  die  prominirenden  Theile  mit  voller  Kraft 
einsudrücken  und  2)  zu  gleicher  Zeit  dieselben  Theile  und  damit 
auch  die  mit  ihnen  in  Verbindung  befindliche  Wirbelsäule  medialwärts, 
nach  der  Mittellinie  zu  oder  noch  über  dieselbe  hinaus  zu  schieben.  Der 
erste  Theil  der  aufgewandten  Kraft  wirkt,  wie  leicht  ersichtlich,  auf  Be- 
seitigung der  Rotation,  der  zweite  Theil  auf  Ausgleich  und  ev.  Ueber- 
kompensation  der  seitlichen  Deviation.  Handelt  es  sich  um  2  Konvexi- 
täten, so  redressirt  die  zweite  Hand  des  Gehilfen  die  andere  Prominenz; 
sind  noch  mehr  Bogen  vorhanden,  so  wird  ein  zweiter  Gehilfe  in  An- 
spruch genommen.  Jedenfalls  darf  niemals  ein  Druck  auf  eine  Konvexität 
ausgeübt  werden,  ohne  dass  an  allen  anderen  etwa  vorhandenen  Promi- 
nenzen der  entsprechende  Gegendiuck  hervorgebracht  wird.  Und  hierin 
sehe  ich  einen  ausserordentlich  grossen  Vorzug  der  Methode:  es  wird 
derselben,  im  Gegensatz  zu  anderen  Redressements  nie  vorgeworfen  werden 
können,  dass  die  Ausgleichung  der  einen  Krümmung  die  andere  ver- 
mehre; alle  Krümmungen  können  und  sollen  auf  einmal  in  Angriff  ge- 
nommen werden. 

Es  liegt  nahe  und  ist  vielfach  in  Vorschlag  gekommen,  diese  Form 
des  Redressements  in  mehr  weniger  maschineller  Form  vorzunehmen. 
Dabei  ist  indessen  zu  befürchten,  dass  der  Ansatzpunkt  und  die  Richtung 
der  Kraft  nicht  präcise  genug  inne  gehalten  werde.  Ich  glaube  fest,  dass 
die  menschliche  Hand  hier,  wie  bei  so  vielen  Gel^enheiten,  exakter 
wirkt,  als  elastische  Züge,  oder  irgend  eine  andere  Form  der  Kraft;  und 
ohne  Zweifel  ist  ein  grosser  Werth  auf  diese  Genauigkeit  zu  legen: 
gerade  an   den  hervorragendsten  Punkten  und  nirgends  anders  muss  die 
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Kraft  in  der  vorgeschriebenen  Weise  ansetzen,   falls  wir  wirklich  sicher 
den  gewünschten  Zweck  erreichen  wollen. 

Das  Redressement  wird  in  der  eben  beschriebenen  Form  1  mal,  er. 
auch  2  mal  täglich  angewandt.  Ich  lasse  es  durch  Gehilfen  vornehmen 
und  würde  es  für  einen  Fehler  erachten,  wenn  der  Arzt  es  selbst  besorgen 
würde.  Denn  es  liegt  in  der  Natur  der  Sache,  dass  —  ganz  abgesehen 
von  der  grossen  physischen  Anstrengung  —  die  erforderliche  Ausdauer  bei 
den  gleichmässig  und  immer  wieder  während  langer  Zeit  zu  wiederholenden 
Manipulationen  eher  von  dem  niederen  Heilpersonal  verlangt  werden 
kann,  und  bei  demselben  auch  eher  angetroffen  wird.  Allerdings  m\m 
man  es  verstehen,  sich  I^eute  heranzubilden,  die  mit  dem  absolut  erfor- 
derlichen Interesse  zur  Sache  auch  einen  offenen  Sinn  für  die  Formen 
des  menschlichen  Körpers  verbinden,  wie  dieser  Sinn  übrigens  bei  den 
Standen,  welchen  wir  unser  Hilfspersonal  entnehmen,  nicht  gar  so  selten 
angetroffen  wird.  Ich  lege  Werth  darauf,  dass  der  Gehilfe,  besonders  bei 
Skoliosen  mit  ganz  geringen  Fixationserscheinungen,  jedes  Mal  vor  Vor- 
nahme der  redressirenden  Manipulationen  den  Rücken  nochmals  genau 
inspicirt,  um  in  jeder  Beziehung  wohl  orientirt  zu  sein. 

Das  Redressement  in  die-ser  Form  ist  ausserordentlich  wirksam.  Man 
kann  sich  davon  überzeugen,  wenn  man  das  Kind,  nachdem  es  während 
einiger  Minuten  so  behandelt  ist,  aufstehen  lässt  und  betrachtet.  Ohne 
dass  eine  etwa  der  Streckung  ähnliche  Procedur  vorgenommen  ist,  sind 
die  Seitenkontouren  des  Rumpfes  sehr  viel  symmetrischer,  und  die  übrigen 
Zeichen  der  Verkrümmung  erscheinen  gebessert.  Die  Wirkung  ist  keines- 
wegs eine  bloss  momentane,  sondern  sie  bleibt,  zunächst  allerdings  immer 
nur  für  kurze  Zeit,  in  gewissem  Grade  bestehen. 

Wenn  aber  für  das  Redressement  ein  Elrsatz  der  menschlichen  Hand 
aus  dem  Grunde  gesucht  werden  sollte,  weil  die  Körperkraft  eines  Men- 
schen als  nicht  hinreichend  erachtet  wird,  so  kann  ich  hierauf  nur  ent- 
gegnen, dass  ich  im  allgemeinen  keine  grössere  Kraft  wünsche  und  auch 
nicht  zugeben  würde,  eine  grössere  zu  applioiren;  es  muss  doch  in  Be- 
tracht gezogen  werden,  dass  wir  es  mit  kindlichen  oder  wenigstens  noeh 
in  der  Entwickelung  stehenden  Individuen  zu  thun  haben,  und  dass  leicht 
auch  einmal  des  Guten  zu  viel  gethan  werden  könnte. 

Nur  in  Ausnahmefällen  —  bei  sehr  stark  fixirten  Skoliosen  älterer 
Individuen,  die  schon  nahe  der  Grenze  des  Wachsthums  sind  — 
mache  ich  noch  ausserdem  Gebrauch  von  einer  anderen  sehr  werthvollen 
Art  des  Redressements:  der  seitlichen  Suspension  nach  Lorenz.  Die 
Kraftentwicklung  ist  hierbei  in  der  That  eine  noch  grössere  als  bei  der 
eben  beschriebenen  Methode.  Eine  feste  und  sehr  gut  gepolsterte  Stange 
ist  quer  in  der  Thür  oder  an  einem  eigenen  Apparate  ziemlich  niedrig 
befestigt.  Auf  dieselbe  wird  der  Patient  mit  der  grössten  Prominens 
(Buckel)  gelegt;  nach  der  einen  Seite  fällt  Kopf  und  Nacken,  nach  der 
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anderen  Seite  die  unteien  Extremitäten  herab.  Der  Körper  muss  so  auf- 
li^en,  dass  die  Kraft  in  gleicher  Weise  wirkt,  wie  beim  vorher  beschrie- 
benen Bedressement  durch  die  Hand.  Demzufolge  muss  der  aufliegende 
Körper  eine  Mittellage  zwischen  der  Rücken-  und  der  reinen  Seitenlage 
innehalten.  Je  weniger  die  nach  den  beiden  Seiten  des  Apparates  her-* 
unterhängenden  Körpertheile  durch  Gehilfen  unterstützt  werden,  desto 
mächtiger  ist  natürlich  die  Kraft,  welche  die  prominenten  Theile  zurück- 
diückt.  Bei  vollständig  frei  hängendem  schwebenden  Körper  kommt  na- 
türlich das  gesammte  Gewicht  des  Menschen  in  Betracht.  Die  Methode 
ist  ganz  ausserordentlich  wirkungsvoll;  sie  hat  allerdings  (wie  ich  wenig- 
stens finde]  nicht  den  Vorzug,  dass  auf  mehrere  Krümmungen  zu  glei- 
cher Zeit  gleichmässig  eingewirkt  werden  kann,  und  sie  ist  in  dieser 
Beziehung  der  vorher  beschriebenen  durch  manuelle  Thätigkeit  entschieden 
unterlegen.  Sie  theilt  aber  mit  der  vorher  auseinandergesetzten  den  Vor- 
theil,  dass  durch  den  Gehilfen  jederzeit  der  Ort,  auf  den  gewirkt  werden 
soll,  ganz  genau  bestimmt  werden  kann.  Ich  lege  auf  diesen  letzten 
Punkt  Werth,  und  verstehe  mich  nie  dazu,  diese  seitliche  Suspension 
▼on  dem  Patienten  selbst,  ohne  Beaufsichtigung  durch  den  sachverständigen 
Grehilfen  vornehmen  zu  lassen.  —  Diese  Methode  der  seitlichen  Suspen- 
sion wende  ich,  wie  gesagt,  nur  in  Ausnahmefällen  an,  und  begnüge 
mich  im  allgemeinen  mit  dem  Redressement  durch  manuelle  Kraft,  dessen 
Vorzüge  hervorzuheben  ich  schon  bemüht  gewesen  bin. 

Meine  Herren!  Erkennen  wir  somit  voll  und  ganz  die  Wichtigkeit 
und  Wirksamkeit  des  Redressements  bei  fixirten  Skoliosen  an,  so  liegt 
es  sehr  nahe,  uns  zu  fragen,  ob  es  denn  nicht  möglich  wäre,  statt  dieser 
doch  bloss  immer  temporär  wirkenden  Redressirungsmittel  ein  perma- 
nentes anzuwenden.  Es  ist  a  priori  klar,  dass,  wenn  wir  im  Besitze  eines 
dauernd  redressirenden  und  keine  Nachtheile  mit  sich  bringenden  Appa- 
rates wären,  alsdann  allerdings  das  ideale  Heilungsmittel  für  Skoliose 
gefunden  wäre. 

Dieses  Ideal  haben  denn  auch  die  beinahe  unzähligen  Maschinen^ 
die  gegen  Skoliose  angegeben  worden  sind  und  noch  stets  erfunden  werden, 
SU  verwirklichen  gesucht.  Alle  jedoch  scheitern,  soweit  sie  in  dem  Sinne 
des  vorher  beschriebenen  Redressements,  also  gegen  die  fixirten  Abwei- 
chungen wirken  wollen,  an  einem  Umstände:  Es  ist  gar  nicht  denkbar, 
dass  ein  in  dieser  Beziehung  irgend  wirksamer  Druck  auf  die  Dauer 
ertragen  werde.  Ein  anhaltender  Druck,  der  genügen  würde,  um  Gan^ 
grän  der  Haut  zu  machen,  wäre  wahrscheinlich  noch  nicht  hinreichend, 
um  die  geringste  Wirkung  in  dem  Sinne  eines  Redressements  zu  produ- 
ciren.  Ich  habe  durch  Pelottendruck  entstandene  Hautschwielen  gesehen, 
aber  der  Rippenbuckel  war  ruhig  weiter  gewachsen.  Wer  einmal  ver- 
sucht hat,  einen  Rippenbuckel  durch  momentane  Kraftanwendung  zu  re- 
dressiren,  der  wird  mir  darin  beistimmen,  dass  ein  dauernder  Druck  dieses 
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Orades  nicht  ertragen  werden  kann;  vorübergehend  wird  er  yon  den  Kör- 
pergeweben ohne  jeden  Schaden  ausgehalten. 

Demzufolge  ist  es  meine  feste  Ueberzeugung,  dass  wir  im  Prinäp 
verzichten  müssen  auf  ein  irgend  wirksames  permanentes  Bedressement 
bei  fixirten  Skoliosen,  und  dass  wir  uns  werden  begnügen  müssen  niit 
dem  temporär  anzuwendenden,  wie  ich  es  vorhin  beschrieben  habe.  Die 
Apparate  aber,  die,  sei  es  durch  Feder-  oder  Schraubenkraft,  durch  Zug 
oder  sonst  irgendwie  eine  derartige  permanente  Leistung  versprechen, 
können  unmöglich  das  Versprochene  halten. 

Dies  gilt  auch  in  vollem  Umfange  von  dem  Sayre'schen  Gipekoiset, 
falls  man  von  demselben,  wie  das  vielfach  geschieht,  erwarten  sollte,  dass 
es  durch  direkten  Druck  auf  die  prominirenden  Theile  die  fixirten  Ab- 
weichungen redressire.  Nimmt  man  aber  gar  für  das  Gipskorset  den  be- 
sonderen Vorzug  in  Anspruch  und  traut  man  ihm  zu,  in  ähnlicher  Weise 
redressirend  zu  wirken,  wie  ein  Extremitätengipsverband,  so  ist  das  ein 
principieller  Irrthum.  Denn  wenn  wir  die  Geradstellung  z.  B.  eines  genu 
vulgum  durch  einen  Gipsverband  machen,  so  erreichen  wir  dies  nie  duxdi 
direkten  Druck,  sondern  wir  wirken  an  den  beiden  langen  Hebelarmen, 
Ober-  und  Unterschenkel,  indem  wir  dieselben  mit  in  den  Verband  neh- 
men. Von  einer  Möglichkeit  aber,  am  Thorax  ähnliche  Verhältnisse  sui 
Verfügung  zu  haben,  ist  gar  keine  Bede. 

Ganz  abgesehen  nun  von  diesem  sehr  wichtigen  Unterschiede  zwi- 
schen Korset  und  Extremitäten  verband ,  ist  überhaupt  das  Eingipsen  des 
Thorax,  der  kein  unveränderliches  Ganze  darstellt,  sondern  beständig 
respiratorischen  Schwankungen  und  sonstigen  Formveränderungen  unter- 
worfen ist,  gar  nicht  mit  einem  gewöhnlichen  Gripsverbande  am  Arm 
oder  am  Bein  zu  vergleichen.  Während  wir  an  den  Extremitäten  einen 
eng  anliegenden,  überall  gleichmässig  gut  sitzenden  Gipsverband  leioht 
anfertigen  können,  ist  es  uns  durch  die  Natur  der  Verhältnisse  versagt^ 
für  den  Thorax  in  den  Besitz  einer  nur  annähernd  so  vollendeten  Technik 
je  zu  gelangen.  —  Demzufolge  kann  im  allgemeinen  das  abnehmbare 
Gipskorset  auch  nicht  wesentlich  in  dem  Sinne  wirken,  dass  es  die  xu 
stark  komprimirte  konkave  Seite  entlastet.  Dazu  wäre,  wie  gesagt,  ein 
unveränderlicher  Thorax  nothwendig;  dazu  finden  wir  hier  auch  nicht 
genügend  hervorragende  Punkte,  um  kräftig  unterstützend  an  denselben 
angreifen  zu  können.  Trotzdem  kaim  es  wohl  in  dieser  Beziehimg  seine 
Wirksamkeit  insoweit  entfalten,  als  es  den  noch  mobilen  Theil  der  Deformität 
in  gewissem  Grade  ausgleichen  mag.  Zu  diesem  Zwecke  aber,  den  noch 
beweglichen  Theil  der  Deviation  zu  beseitigen,  haben  wir  gar  kein  Gips- 
korset nöthig,  denn  gerade  dieses  Postulat  zu  erfüllen,  gelingt  uns  sehr 
schnell  und  sehr  viel  besser  auf  eine  andere  Weise,  indem  wir  nämli^ 
Gebrauch  machen  von  der  sonstigen,  früher  geschilderten  Therapie  der 
Skoliose:  die  Muskeln  beständig  kräftigen,  alle  Schädhchkeiten  vermeiden 
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etc.  Unter  dem,  selbst  in  der  abnehmbaren  Form  hergestellten  Gipkorset 
aber  übt  kein  Mensch  seine  Muskeln  genügend,  und  wie  weit  noch  etwa 
im  Verband  selbst  der  Körper  susammenfällt,  kann  Niemand  konstatiren. 
—  Immerhin  ist  es  ein  Faktum,  dass  in  dem  Augenblicke,  in  welchem 
die  Kinder  ihr  Korset  eben  abgelegt  haben,  gewöhnlich  alles  gebessert 
erscheint:  aber  man  beobachte  sie  eine  Zeit  lang  nachher,  und  man  wird 
jedes  Mal  finden,  dass  sie  bald  darauf  wieder  zusammenfallen,  wie  wenn 
die  Muskeln,  ungewohnt  der  ihnen  zukommenden  Aufgabe,  dieselbe  nicht 
EU  leisten  im  Stande  wären. 

Sayre,  bekanntlich  der  Erfinder  der  Gipskorsets  überhaupt  und  spe- 
ciell  auch  der  abnehmbaren,  hat  seine  Methode  noch  etwas  anders  be- 
gründet. Er  1^  das  Hauptgewicht  auf  die  zu  erstrebende  Streckung  und 
seigt,  dass  ohne  dieselbe  ein  Ausgleich  der  Deformität  nicht  denkbar 
wäre.  Es  ist  indessen  a  priori  ganz  klar  und  braucht  nicht  erst  von 
Sajre  weitläufig  bewiesen  zu  werden,  dass  ein  Ausgleich  der  Deformität 
mit  einem  gewissen  Grade  von  Streckung  verbunden  sein  muss.  Es  fragt 
sich  nur,  in  wie  weit  wir  die  Streckung  als  solche  für  ein  Heilmittel 
bei  Skoliose  ansehen  können. 

Meine  Herren!  Wer  das  Buch  Sayre 's  (Vorlesungen  über  orthop. 
Chirurgie  etc.  Deutsch  von  Dr.  Dumont;  Wiesbaden,  1886)  kennt,  wird 
mir  darin  beistimmen,  dass  die  Ansichten  Sayre 's  über  das  Wesen  fast 
aller  zur  Besprechung  kommenden  Aifektionen  ganz  wesentlich  von  den 
unseren  diiferiren,  und  dass  ein  Vergleich  in  dieser  Beziehung  nicht  eben 
zum  Vortheil  der  amerikanischen  Anschauungen  ausfällt.  Es  hätte  uns 
dieser  Umstand,  wie  ich  meine,  auch  vorsichtiger  machen  müssen  in  Bezug 
auf  die  theoretische  Begründung  des  Satzes,  dass  die  Streckung  als  solche 
ein  Heilmittel  bei  Skoliose  darstelle.  Statt  dessen  ist  aber  im  wesent- 
lichen dieser,  übrigens  schon  früher  vielfach  auj^estellte  Satz  bei  uns 
durch  Sayre  zur  allgemeinen  Anerkennung  gelangt,  und  mit  einer  ge- 
wissen Befriedigung  werden  die  durch  das  Korset  herbeigeführten  Ver- 
grösserungen  der  Körperlänge  um  so  und  so  viel  Centimeter  notirt.  Was 
diese  Verlängerung  anbetrifft,  so  kann  man  zunächst  konstatiren,  falls 
man  sich  die  Mühe  machen  will,  einem  normalen,  mit  guter  Rücken- 
Kyphose  versehenen  Individuum  ein  Korset  anzulegen,  dass  auch  in  einem 
solchen  Falle  ohne  seitliche  Abweichung  der  Wirbelsäule  eine  grössere 
Körperhöhe  erzielt  wird.  Dass  der  normale  menschliche  Körper  durch 
Strecken,  ja  sogar  bloss  durch  horizontale  Lage  verlängert  werden  kann,  ist 
eine  durch  genaue  Untersuchungen  schon  aus  dem  vorigen  Jahrhundert  be- 
kannt gewordene  Thatsache.  Jedes  Mal  am  Morgen,  besonders  aber  nach 
noch  längerem  Liegen  ist  eine  nicht  unbedeutende  Vergrösserung  der  Kör- 
perhöhe vorhanden.  Das  wesentliche  Substrat  hierfür  ist  eine  theilweise  Auf-* 
hebung  der  normalen  anterior-posterioren  Krümmung  der  Wirbelsäule.  Und 
eine  solche  Aufhebung  oder  wenigstens  Verringerung  dieser  Kurve   ist 
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sunächst  einmal  auch  der  unter  allen  Umständen  und  sicher  eintretende  Ef- 
fekt, wenn  wir  einem  Skoliotischen  ein  Gipskorset  in  Streckstellung  anlegea. 

Eine  Aufhebung  dieser  normalen  in  der  Sagittalebene  gel^enon 
Kurven  der  Wirbelsäule  begünstigt  aber  die  Skoliose. 

Ich  komme  hierdurch  auf  den  eigenthümlichen  und  intoessantsn 
Zusammenhang  der  Skoliose  mit  einer  geringen  Ausbildung  resp.  mit 
einem  Verschwinden  dieser  normalen  Schlangenlinie  und  speciell  det 
normalen  Rückenkyphose.  H.  Meyer  hat  zuerst  darauf  aufmerksam  ge- 
macht, dass  jede  Skoliose  im  Gegensatz  zu  dieser  normalen  Dorsalky- 
phose  ein  lordotisches  Element  enthält.  Ich  kann  hier  auf  die  Begrün- 
dung und  Darstellung  dieses  Zusammenhanges  nicht  eingehen.  Ich 
verweise  diesbezüglich  auf  die  bei  Volkmann  (1.  c.  S.  710)  enthaltene 
Zeichnung  nach  Malgaigne.  Es  ist  daraus  ersichtlich,  dass  bei  starker 
Skoliose  die  damit  verbundene  Torsion  eine  Stellung  der  Wirbelsäule  pro- 
ducirt,  die  einer  Lordose  gleicht.  (Der  Scheitel  des  Bogens  ist  allerdings 
nicht  nach  vorn,  sondern  nach  der  Seite  gewandt). 

Diese  eigenthümlichen  Beziehungen  zwischen  Lordose  imd  Skoliose 
finden  ihre  Bestätigung  in  dem  allseitig  anerkannten  Faktum,  dass  eine 
grosse  Anzahl  von  Skoliosen,  u.  z.  gerade  die  schnell  prc^edienten  Falle 
eine  auffallende  Verminderung  der  normalen  Dorsalkonvexität  nach  hinten 
zeigen. 

Kommen  wir  nun  auf  das  Gipskorset  und  seine  Wirkung  zurück, 
so  muss  unter  dem  eben  erwähnten  Gesichtspunkte  es  mehr  als  fraglieh 
erscheinen,  ob  wir  den  Patienten  durch  die  Streckung  und  die  damit 
unbedingt  verbundene  Verringerung  der  normalen  Rückenkonvexität  einen 
Nutzen  erweisen.  Im  Gegentheil,  ich  glaube  durchaus  annehmen  zu 
müssen ,  dass  das  in  Streckstellung  angelte  und  die  an  und  (ur  sich 
schon  geringe  Rückenkyphose  noch  mehr  zum  Verschwinden  bringende 
Korset  dazu  beiträgt,  die  Skoliose  progredient  zu  machen. 

Dass  diese  Ausgleichung  der  normalen  anterior-posterioren  Kiämmung 
diejenige  Leistung  ist,  die  das  Gipskorset  sicher  bewirkt,  steht  für  mich 
fest.  Alle  anderen  Leistungen  desselben  sind,  wie  schon  erwähnt,  sum 
Mindesten  fraglich.  Dass  es  endlich  irgend  etwas  vermag  gegen  die  Tor- 
sion, diesen  Theil  der  Verkrümmung,  den  v.  Volk  mann  schon  vor  lan- 
ger Zeit  charakterisirt  hat  als  denjenigen,  welcher  der  Orthopädie  den 
grössten  Widerstand  entgegensetzt,  —  dass  es  hiergegen  etwas  vermag,  hat 
noch  niemand  behauptet. 

Das  Sayre'sche  abnehmbare  Gipskorset  hat,  nachdem  es  vor  mehrereii 
Jahren  von  Herrn  Phelps  nach  Deutschland  importirt  worden  war,  sich 
vieler  Anhänger  bei  uns  zu  erfreuen.  Der  Umstand,  dass  es,  gut  ange- 
legt, einen  sehr  eleganten  Eindruck  macht,  dass  es  die  Mütter  sehr  be- 
friedigt, und  dass  es  den  Arzt  in  Unabhängigkeit  vom  Bandagisten  versetzt, 
hat  sicherlich  zu  seiner  Verbreitung  sehr  beigetragen.    Erst  in  allerjüngster 
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Zeit  sind  Stimmen  laut  geworden,  die  die  Mängel  der  Korsetbehandlung 
betonen. 

Ich  bin  bemüht  gewesen,  zu  zeigen,  dass  sich  die  Korsettherapie 
nicht  mit  unseren  Vorstellungen  über  das  Wesen  der  Skoliose  deckt. 
Dieselbe  gewährt  aber  auch  —  und  darauf  kommt  es  doch  schliesslich 
an  —  praktisch  therapeutisch  keine  Vortheile.  Vielfach  habe  ich  Gele- 
genheit gehabt,  zu  konstatiren,  dass  Kinder,  die  von  mir  selbst  im 
Anfange  meiner  Thätigkeit  oder  von  Kollegen  mit  abnehmbaren  Korsets 
behandelt  worden  waren,  unter  denselben  eine  Zunahme  der  Fixations- 
erscheinungen  erfahren  haben.  Ich  kann  aber  auf  der  anderen  Seite  zu 
meiner  Befriedigung  erklären,  dass,  seitdem  ich  Skoliosen  nach  den  oben 
geschilderten  Gesichtspunkten  mit  möglichster  Vermeidung  aller  Schäd- 
lichkeiten, mit  Massage  und  temporärem  Kedressement,  aber  ohne  Korset 
behandelt  habe,  ich  nie  gesehen  habe,  dass  die  Symptome  schlimmer 
wurden  —  soweit  es  mir  gelungen  ist,  die  Eltern  der  Kinder  auf  längere 
Zeit  an  meine  Person  zu  binden. 

Demzufolge  dürfte  das  Gipskorset  für  die  meisten  Fälle  von  Skoliose 
in  absehbarer  Zeit  zu  seinen  Vorgängern  gelegt  werden.  Nimmt  man  für 
dasselbe  keinen  weiteren  Vorzug  in  Anspruch,  als  dass  es  stützend,  wie 
eine  gute  Rückenlehne  wirken  soll,  so  stehe  ich  auf  dem  Standpunkte, 
dass  der  alte  ganz  einfache  Supporter  nach  Volkmann,  passend  gear- 
beitet, bessere  Dienste  thut  und  bequemer  ist;  und  es  ist  im  Princip 
nichts  dagegen  einzuwenden,  wenn  sehr  schwache  Kinder  solche  ganz 
einfache  Stützapparate  während  einiger  Stunden  am  Tage  tragen,  obwohl 
es  ausser  Zweifel  steht,  dass  kein  am  Körper  getragener  Apparat  den 
Dienst  einer  Rückenlehne  voll  leisten  kann,  und  obwohl  ich  immer  wieder 
betonen  muss,  dass  es  bei  weitem  mehr  darauf  ankommt,  den  Rücken  zu 
kraftigen  und  den  Kindern  keine  Gelegenheit  zum  Zusammensinken  zu 
geben,  als  ihnen  Stützapparate  zu  verordnen. 

Meine  Herrenl  Ich  habe  meine  Ansicht  über  das  Gipskorset  ausein- 
andergesetzt. Indessen  bin  ich  gezwungen  noch  mit  einigen  Worten  ge- 
wisse Ausnahmefälle  zu  charakterisiren,  in  welchen  im  Gegensatz  zu  der 
R^el  das  abnehmbare  Gipskorset  mir  wohl  am  Platze  zu  sein  scheint. 
Das  allzugrosse  Generalisiren  ist  in  der  Therapie  der  Skoliose,  wie  über- 
haupt in  der  Medicin,  nicht  am  Platze,  und  ich  gestatte  mir  demzufolge, 
von  der  Mehrzahl  aller  habituellen  Skoliosen,  die  auf  der  Basis  einer  ge- 
ring ausgeprägten  anterior-posterioren  Krümmung,  d.  h.  einer  wenig  ent- 
wickelten normalen  Rückenkyphose  zu  Stande  kommen,  gewisse  Fälle 
abzusondern.  Und  diese  letzteren  sind  dadurch  ausgezeichnet,  dass  gerade 
umgekehrt  die  skoliotische  Verkrümmung  sehr  früh  einhergeht  mit  einer 
Zunahme  der  normalen  Rückenkyphose;  es  handelt  sich  um  die  Fälle 
von  habitueller  Skoliose,  die  schon  in  frühen  Stadien  das  Bild  einer  Kypho- 
skoliose darbieten.     Ich  weiss  nicht  anzugeben,  woher  es  hier  zu  dem 
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Gegen theil  dessen  kommt,  was  wit  bei  Skoliosen  im  allgemeinen  sehen; 
die  Fälle  selbst  sind  in  den  Statistiken  nicht  in  Rücksicht  auf  diesen 
Gesichtspunkt  besonders  rubiicirt,  und  meine  eigenen  Zahlen  finde  ich 
in  Bezug  auf  dieselben  zu  klein,  um  einen  Piocentsatz  aus  ihnen  ab- 
leiten zu  wollen. 

Dies  sind  diejenigen  Formen  von  Skoliose,  in  welchen  man  mit  Vor- 
theil  ein  abnehmbares  Gipskorset  anlegen  kann;  hier  haben  wir  nicht 
zu  furchten,  dass  eine  zu  grosse  Ausgleichung  der  normalen  anterior- 
posterioren Krümmung  zu  Stande  kommt;  hier  kann  das  Korset  auch  an 
dem  wegen  der  Kypho-Skoliose  ganz  besonders  stark  hervorragenden 
Buckel  schon  in  einem  sehr  frühen  Stadium  der  Verkrümmung  einen 
Punkt  finden,  den  es  heben  und  dadurch  die  darunter  liegenden  Theile 
wirklich  entlasten  kann.  Ich  betone  nochmals,  dass  es  sich  bei  dieser 
Indikation  um  die  Minderzahl  von  Fällen  handelt.  Allerdings  ist  von 
einem  durch  das  Korset  ausgeübten  wirksamen  Redressement  auch  hier 
keine  Rede,  und  es  ist  selbstverständlich  im  Uebrigen  allen  oben  geschil- 
derten therapeutischen  Indikationen  auch  in  diesen  Fällen  zu  genügen. 

Meine  Herren!  Ich  darf  wohl  zum  Schluss  resumiren.  Skoliosen 
jeden  Grades  müssen  in  der  umsichtigsten  Weise  so  behandelt  werden, 
dass  alle  auf  sie  einwirkenden  Schädlichkeiten  in  Fortfall  kommen;  die 
Rückenmuskulatur  ist  zu  stärken,  und  hier  nimmt  die  Massage  den  ersten 
Platz  ein;  bei  fixirten  Skoliosen  kommt  das  temporäre  Redressement  in 
der  oben  beschriebenen  Weise  hinzu ;  Korsets  etc.  erfüllen  im  allgemeinen 
keinen  Zweck;  nur  in  den  zuletzt  noch  charakterisirten  Ausnahmefällen 
sind  sie,  selbstverständlich  in  der  Form  von  abnehmbaren  Korsets,  von 
Nutzen. 

Erreichen  lässt  sich  bei  den  Frühformen  eine  totale  Heilung.  Bei 
allen  Graden,  soweit  die  betreffenden  Personen  nicht  bereits  an  der  Grenze 
des  Wachsthums  angelangt  sind,  eine  gewöhnlich  ausserordentlich  be- 
deutende oft  der  Heilung  nahe  kommende  Besserung,  wenn  nur  die  an- 
gegebene Therapie  wirklich   konsequent  und   intensiv  durchgeführt  wird. 

Bei  absolut  fixirten  Skoliosen  nach  Beendigung  des  Wachthums  ist 
nichts  zu  machen,  ausser  dass  man  Stützapparate  zur  Beseitigung  von 
Schmerzen  und  Beschwerden  tragen  lässt. 

Sollte  es  mir  gelungen  sein,  Sie,  meine  Herren,  davon  überzeugt  lu 
haben,  dass  die  Skoliose  kein  so  undankbares  Objekt  für  unsere  Therapie 
abgiebt,  und  dass  jeder  einzelne  Arzt  es  in  der  Hand  hat,  seinen  skolio- 
tischen  Patienten  durch  sehr  einfache  Mittel,  und  ohne  ein  a orthopädisches 
Institute,  besonders  in  den  Frühstadien  ganz  ausserordentlich  zu  nützen, 
so  hat  die  vorliegende  Abhandlung  ihren  Zweck  erfüllt. 


352. 

(Chirurgie  No.  108.) 

Über  die  sogenannte  Periostitis  albuminosa 

nach  Erfahrungen  aus  der  chirurgischen  Klinik  zu  Halle. 

Von 

Dr.  med.  Johannes  VoUert, 

Prakt.  Arzte  und  Volontärarzte  der  chirurgischen  Klinik^  zu  Halle  a.  S. 


Es  ist  jüngst  von  Riedingeri)  unter  dem  sonderbaren  Namen 
jiGanglion  periosteale«  eine  Affektion  beschrieben  worden,  die  schon 
den  alten  Chirurgen  wohl  bekannt  war,  die  aber  auf  Olli  er s  erneute 
Veranlassung  Poncet 2)  im  Jahre  1874  genauer  abgehandelt  und  als 
eine  besondere  Krankheit  «Periostitis   albuminosa«  beschrieben  hat. 

Durch  Ol  Hers  und  noch  mehr  durch  Riedingers  Bezeichnungen 
wird  allbekannten  Vorgängen  ein  völlig  unbegründeter  ätiologischer  spe- 
eifischer  Stempel  aufgedrückt,  auch  braucht  man  wenig  Prophet  zu  sein, 
um  vorherzusagen,  dass  besonders  der  von  Riedinger  gewählte  Name 
wenig  Anklang  finden  wird. 

In  der  That  handelt  es  sich  bei  dieser  Ollier  sehen  Periostitis  albu- 
minosa oder  gar  bei  dem  periostealen  Ganglion  Riedingers  um  Zu- 
stände, welche  von  denen,  die  der  Bildung  der  i) Überbeinen  und  Ganglien 
zu  Grunde  liegen,  weit  verschieden  sind;  sodass  es  nur  zu  Verwir- 
rung führen  muss,  w^enn  man  den  gleichen  Namen  auf  beide  Processe 
anwendet. 

In  den  Olli  er 'sehen  Fällen,  sowie  in  den  übrigen,  unter  dem  Namen 
Periostitis  albuminosa  (oder  exsudativa  und  serosa]    beschriebenen  Fällen 


1)  Riedinger.  Über  Ganglion  periosteale  (Periostitis  albuminosa).  Festschrift 
für  Albert  v.  Kölliker,  zu  seinem  70.  Geburtstage  von  seinen  Schülern.  Leipzig. 
W.  Engehnann.    1887. 

2)  Poncet.  De  la  p^riostite  albumineuse.  Gazette  hebdomadaire  de  m^ecine  et 
de  Chirurgie.     1874.  p.  133  u.  179. 

KHn.  Yortr&ge,  352.  (Chirurgie  No.  108.)  253 


8356  Johannes  VoUert.  [2 

handelt  es  sich,  soweit  Herrn  Geheimrath  v.  Volkmanns  Erfahrungen 
reichen,  stets  anfangs  um  ausgesprochene  Eiterungen,  und  zwar  entweder 
um  kalte  intermuskuläre  und  muskuläre  Abscesse,  oder  selbst  um  ursprüng- 
liche Erkrankungen  der  Knochen  oder  des  Periosts. 

Bei  dem  Ganglion  (« Überbein f)  xax  i^oxv  kann  oft  genug  nicht 
einmal  ein  Reixungssustand  an  den  Gelenken  nachgewiesen  werden,  ob- 
wohl die  eigenthümlichen  Ausstülpungen  und  Blindsacke,  die  sich  spater 
durch  Obliteration  des  Stiels  sehr  gewöhnlich  in  geschlossene  cystenartige 
Bildungen  umwandeln,  anfangs  £ast  ausnahmslos  mit  irgend  einem  Gelenk- 
innem  zusammenhängen >).  —  Der  Inhalt  ist  eine  eingedickte,  gallertig 
gewordene  Synovia;  die  Genese  der  Ganglien  eine  unzweifelhaft  mecha- 
nische. 

In  einem  Gelenk,  welches  in  Folge  starken  Gebrauches  (Reizung) 
oder  vielleicht  auch  aus  uns  unbekannten  individuellen  Gründen  im 
Verhältnis  zur  Kapacität  der  Gelenkhöhle  etwas  zu  viel  Synovia  ab- 
sondert, buchtet  sich  bei  gewissen  Gelenkstellungen  und  Gelenkbewegungen, 
durch  welche  der  Binnenraum  des  Gelenks  vermindert  wird,  die  Synovial- 
membran  an  einer  schwächeren,  weniger  von  Bändern  und  über  das 
Gelenk  hinlaufenden  Sehnen  verstärkten  Stelle  gewissermassen  hemiös 
aus.  Dadurch  werden  Receptacula  für  das  Plus  der  Synovia  erzeugt 
Diese  anfeuigs  nur  seichten  Gruben  werden  sfMlter  zu  enghaJsigen,  flaschen- 
artigen Gebilden,  aus  denen  dann  zuletzt  bei  gleichzeitiger  gallertiger 
Eindickung  des  Inhalts  die  Flüssigkeit  nicht  wieder  ins  Gelenk  zurück- 
strömt, wenn  die  Beschränkung  der  Kapacität  des  Gelenkes  aufhört 
Allerhand  mechanische  Verhältnisse,  Knickungen,  Drehungen,  Kom- 
pressionen des  dünnen,  hohlen,  das  Gebilde  mit  dem  Gelenk  in  Kom- 
munikation erhaltenden  Stieles  mögen  hinzukommen,  um  zuletzt  aus  der 
anfänglichen  Austaschung  ein  geschlossenes,  hart  der  äusseren  Gelenk- 
wand anliegendes,  cystoides  und  pralles  Gebilde  (Überbein)  entstehen  zu 
lassen  ^) . 

Ausgesprochene  Gelenkentzündungen  hat  Herr  Geheimrath  von  Vo  Ik- 
mann  niemals  zur  Ganglienbildung  fuhren  sehen,  einzelne  Fälle  von 
fibrinöser  Kni^elenksentzündung  mit  gleichzeitiger  Bildung  von  reis- 
körperhaltigen  Poplitealcysten  ausgenommen.  Aber  diese  Bildungen 
werden  wohl  besser  zu  den  Hygromen  als  zu  den  Ganglien  gestellt 
Dass  zwischen  beiden  Übergänge  vorkommen,  soll  nicht  geleugnet  werden. 

Die  meisten  Beobachtungen  von  kalten,  schleimig  oder  rein  synovial 
degenerirten  Abscessen,  die  Herr  Geheimrath  v.  Volkmann  gemacht 
hat,  fallen  auf  die  Zeit  vor  der  Entdeckung  der  Spaltpilze  und  ihres  Ein- 
flusses auf  die  Entstehung  von  Eiterungen,  so  dass  sie  also  auch  nichts 

1;  cf.  Volkm an n/ Krankheiten    der   Bewegungsorgane   in   Pitha-Billroths 
Handb.  d.  allg.  u.  spec.  Chirurgie,  t.  S.  840  u.  ^41. 
2]  cf.  Volkmann,  ibidem. 
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zur  Lösung  der  Frage  beitragen  konnten,  ob  dabei  irgend  welche  Mikro- 
organismen in  Frage  kommen,  was  uns  übrigens  durchaus  unglaublich 
erscheint. 

Zwei  der  ausgesprochensten  Fälle  betrafen  das  Ellenbogengelenk, 
wie  denn  schon  die  Alten  vielfach  hervorgehoben  haben,  dass  die  so- 
genannten »Lymphabscesse«  besonders  gern  in  der  Nähe  der  Gelenke 
Sassen.  Nach  der  Eröffnung  nahm  sich  beide  Male  die  grosse  Tasche 
ganz  wie  ein  freigelegtes  Gelenk,  oder  wie  ein  Schleimbeutel  aus,  doch 
Hess  sich  nie  eine  Kommunikation  mit  dem  Nachbargelenk  nachweisen, 
vielmehr  mit  Sicherheit  darthun,  dass  es  sich  nur  um  schleimig  de- 
generirte  Abscesse  handelte^). 

Unter  »Lymphab  sc  essen«  verstanden  die  alten  Chirurgen  chro- 
nische, d.  h.  kalte  Abscesse  von  schleichendem  Verlauf,  ohne  deut- 
liche Entzündungserscheinungen.  Es  sind  schlaffe  und  schon  frühzeitig 
fluktuirende  Geschwülste,  die  nicht  verschiebbar  und  nicht  genau 
begrenzt  sind.  Die  Entzündungssymptome,  Schmerz,  Hitze,  Röthung, 
fehlen  zunächst.  Die  über  dem  Abscess  liegende  Haut  kann  sich  jedoch 
später  entzünden,  verdünnt  und  ulcerös  oder  fistulös  durchbrochen  werden, 
so  dass  sich  der  flüssige  Inhalt  entleert  und  ein  lange  andauernder  Aus- 
fluss  besteht  (v.  Walther^).  Aber  die  durch  die  Incision  freigelegte,  ge- 
röthete,  zottige,  einer  entzündeten  Schleimhaut  ähnliche  innere  Oberfläche 
der  Abscesswände  beweist,  dass  es  sich  doch  um  einen  entzündlichen 
Process  handelt;  aber  er  ist  eben  ein  höchst  torpider  und  atonischer 
(v.  Walt  her).  Die  kalten  Abscesse  liegen  gewöhnlich  dicht  unter  der 
Haut  (Bardeleben 3)   oder  unter  einer  Fascie  (v.  Walther). 

Sie  vergrössern  sich  langsam,  so  dass  sie  erst  nach  einem  Viertel- 
oder Halbjahr  einen  bedeutenden  Umfang  erreichen  (v.  Walther),  oft 
bleiben  sie  jahrelang  unverändert,  können  auch  eine  Zeit  lang  zurück- 
gehen und  dann  aufs  neue  wieder  anfangen  zuwachsen  (Bardeleben). 
Die  Lymphabscesse  kommen  vor  im  Bindegewebe  und  in  den  Muskeln. 
Bestehen  sie  lange  in  der  Nähe  von  Knochen,  so  findet  man  denselben 
häufig  erkrankt  (Chelius^),  Bardeleben). 

Beinl')  wandte  ursprünglich  und    zuerst   den   Namen   »Lymph- 

1)  Das  Material  zu  vorliegender  Arbeit  wurde  mir  von  Herrn  Qeheimrath  Professor 
Dr.  T.  Volkmann  zur  Bearbeitung  übergeben. 

2}  PhiL  T.  Walther.    System  der  Chirurgie.    11.  Aufl.    1843.    Bd.  I.  p.  97— 105. 

3)  Bardeleben.  Lehrbuch  der  Chirurgie  und  Operationslehre.  IV.  Ausg.  Berlin. 
1863  (kapitel  über  Abscesse). 

4)  Chelius.  Handbuch  der  Chirurgie.  VI.  Aufl.  2  Bde.  Heidelberg  u.  Leipzig. 
1843.  p.  14. 

5)  Anton  BeinL  Von  einer  eigenen  Art  Lymphgeschwulst  und  der  zweck- 
massigsten  Methode,  dieselbe  zu  heilen.  In  den  Abhandlungen  der  med.-chir.  Josephs- 
Academie  in  Wien.    IL  Bd.    1801. 
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geschwulst«  dafür  an.  Doch  war  die  damals  neue  Beseichnung,  die 
nur  der  Beschaffenheit  des  schleimig  veränderten  oder  serös  gewordenen 
klaren  Eiters  ihren  Namen  verdankte,  völlig  unzutreffend,  wie  sc^oo 
von  Wal t her  1)  hervorgehoben  hat;  denn  die  Affektion  hat  mit  Lymph- 
extravasaten  nichts  zu  thun. 

Übrigens  hat  der  Inhalt  dieser  Lymphabscesse  gewöhnlich  viel 
mehr  Ähnlichkeit  mit  Eiterserum.  Es  ist  keine  klare,  gelbliche,  gleich- 
förmig gemischte  Flüssigkeit,  wie  sie  die  Lymphe  darstellt,  vielmehr  ein 
trübes,  weissgraues,  fadenxiehendes  Fluidum,  das  an  körperlichen  Bestand- 
theilen  weisse  Blutsellen,  fettigen  Detritus,  zerfallene  Zellen  und  Grewebs- 
partikelchen,  meist  in  regressiver  Metamorphose  begriffen,  nur  in  sehr 
geringer  Menge  enthält.  —  Ebenso  ist  diese  Flüssigkeit,  auch  ihrer 
chemischen  Beaction  nach  eiterähnlich. 

Manchmal  findet  sich  in  den  sogenannten  Lymphabscessen  auch 
eine  mehr  klare,  helle,  dünnflüssige  statt  jener  mehr  dicklidien, 
trüben  Masse.  An  eigentlichen  Eiter  körperchen  ist,  wie  bereits  oben 
erwähnt,  die  Flüssigkeit  arm.  Oft  sind  geformte  Elemente  ausser  Molekülen 
gar  nicht  in  der  schleimigen,  fadenziehenden,  halbdurchsichtigen  Masse 
zu  finden.  Auch  v.  Volk  mann  sagt,  dass  kalte  Abscesse  zuweilen 
Massen  enthalten,  die  sich  von  gewöhnlichem  Eiter  sehr  unterscheiden 
und  die  grösste  Ähnlichkeit  mit  dem  Inhalt  der  Sehnenscheiden  und 
Schleimbeutel  darbieten  (sogenannte  Lymphabscesse  der  Alten)  ^j. 

Die  Annahme  einer  mechanischen  Entstehungsursache  durch  Drucke 
Stoss  oder  Fall  ist  als  ausschliesslicher  Factor  schon  darum  ungenügend, 
weil  oft  gleichzeitig  oder  bald  nach  einander  mehrere  Lymphgeschwülste 
an  verschiedenen,  häufig  sehr  entlegenen  Theilen  des  Körpers  entstehen. 

Wo  lokale  Veranlassungen,  mechanische  Verletzungen,  Contusionen, 
angenommen  werden  müssen  (Beinl,  Chelius,  Bardeleben),  können 
diese  immer  nur  als  Gelegenheitsursache  zur  Bestimmung  der  Lokalität, 
des  Sitzes  der  Geschwulst  betrachtet  werden,  (v.  Walther,  Strohmeyer^). 

Jedoch  auch  heutzutage  besteht  hinsichtlich  der  Entstehungsursache 
der  Lymphabscesse  noch  keine  Übereinstimmung,  v.  Keckling- 
hausen 4;  6^t,  dass  die  Genese  der  sogenannten  Lymphabscesse  oder 
chronischen  kalten  Abscesse  noch  unklar  ist;  über  ihre  Beziehung  zu 
einer  Ilaemor-  oder  Lymphorrhagie,  sowie  zu  dem  Lymphsystem  über- 
haupt, liesse  sich  g^enwärtig  noch  nicht  abur theilen. 

1.  Ph.  Fr.  y.  Walther.  Über  die  wahre  Natur  der  LymphgeechwülBte.  Journal 
für  Chirurgie  und  Augenheilkunde,  herauag.  von  C.  F.  Graefe  und  Ph.  v.  Walther- 
Berlin.     1820.    Bd.  I.  p.  585. 

2J  V.  Volk  mann.    Krankheiten  der  Bewegungsorgane  p.  833. 

3)  Strohmeyer.  Handbuch  der  Chbrurgie.  Freiburg  i.B.  2Bde.  1844  u.  1867.  p.  81. 

4]  V.  Recklinghausen.  Handb.  der  allg.  Path.  des  Xreislauft  u.  der  Emihrung. 
1883.    p.  248. 
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Die  Alten  nahmen  eine  Dyskrasie  des  Bluts  und  verschiedene  all- 
gemeine,  constitutionelle^  schwächende  und  innerliche  Krankheiten  des 
Organismus  als  Ursache  der  Lymphabscesse  an.  In  der  That  beobachtet 
man  die  Lymphabscesse  bei  Individuen,  die  an  Scrophidose,  Tuber- 
culose,  oder  wenigstens  sehr  deteriorirter  Gesundheit  leiden;  aber  sie 
kommen  auch  bei  kräftigeren  und  scheinbar  völlig  gesunden  Naturen  vor. 
Bezüglich  der  Behandlung  wollen  wir  die  alten  Methoden:  Harseil, 
Vesicatore,  Wiener-Ätzpaste,  Compressiwerbände,  Einreibungen,  nur  kurz 
erwähnen,  da  die  heutige  Behandlungsart,  welche  in  der  breiten  Eröffnung 
und  antiseptischen  Behandlung  besteht,  die  sichersten  und  besten  Ergeb- 
nisse liefert.  — 

Um  zu  zeigen  wie  oft  und  wie  leicht  schleimige  Umwandlungen,  an 
anderen  Orten  und  bei  anderen  Processen  sich  ereignen,  wollen  wir 
einige  Beispiele  aus  der  pathologischen  Anatomie  hervorheben. 

Zunächst  beobachtet  man,  dass  bei  der  sogenannten  Parulis,  dem 
Abscess  an  den  Kiefern,  der  gewöhnlich  wohl  von  cariösen  Zähnen  aus- 
geht, der  Eiter  öfter  eine  schleimige  Beschaffenheit  annimmt.  Bei  mehr 
chronisch  werdendem  Verlauf,  und  wenn  kein  Aufbruch  erfolgt,  ver- 
knöchert das  abgehobene  Periost  ähnlich,,  wie  zuweilen  beim  Kephal- 
haematom  neugeborener  Kinder.  Der  Eiter  nimmt  dann  mehr  und  mehr 
eine  schleimige,  oft  genug  rein  schleimige,  syrupartige  Beschaffenheit  an, 
und  es  entstehen,  besonders  am  Oberkiefer,  cystenartige  Bildungen,  die 
sich  mehr  nach  innen  und  hinten  bis  unter  die  Orbita  entwickeln  und 
früher  meist  mit  dem  Hydrops  antri  Highmori,  der  sehr  viel  seltener  ist, 
verwechselt  wurden.  Die  äussere,  über  den  Zähnen  liegende  Knochen- 
decke dieser  cystoiden  Bildung  braucht  oft  nur  massig  vorzuspringen, 
während  der  ganze  Kiefer  von  einer  hühnereigrossen  Höhle  eingenommen 
ist.  Diese  äussere  fühlbare,  über  den  Zähnen  liegende  aufgetriebene 
Kieferwand  ist  dann  gewöhnlich  so  dünn,  dass  sie  die  Dupuytre naschen 
Zeichen  der  Eindrückbarkeit  und  Einknickbarkeit  der  Knochenschale 
auf  das  prägnanteste  zur  Erscheinung  bringt,     (v.  Volkmann.) 

Ferner  sieht  man  bei  eitrigen  Blasenkatarrhen  häufig  Absonderung 
von  schleimigem  Eiter  eintreten.  So  erinnere  ich  mich  eines  Falles  von 
totaler  Lähmung  der  Blase  nach  Wirbelfraktur,  der  in  der  hiesigen  Klinik 
zur  Behandlung  kam,  bei  dem  der  Urin  diese  schleimig-eitrige  Consi- 
stenz  angenommen  hatte.  Ein  Theil  des  alkalischen  Harns  floss  einige 
Tage  lang,  zu  dicken,  zähen,  zusammenhängenden  Fäden  ausgezogen, 
langsam  aus  der  Harnröhrenmündung  aus.  Als  die  Ursache  dieser  Meta- 
morphose des  Eiters  könnte  man  nach  v,  Recklinghausen^]  das  Alkali 
des  Harns  ansehen,  besonders  da  man  an  den  degenerirten  Eiterkörper- 
chen  des  Blasenschleims  oft  Aufblähung  und  Zerfall  vorfindet.     Da   in- 

1;  V.  Recklinghausen.     1.  c.  p.  422. 
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dess  der  Eiter  im  Harn  auch  bei  noch  saurer  Reaktion  ebenfalk  schon 
die  schleimige  Beschaffenheit  darbieten  kann,  so  ist  diese  Theorie  unhalt- 
bar, Biunal  da  auch  bis  jetzt  Mucin  in  diesem  schleimigen  Harne  noch 
nicht  nachgewiesen  ist.  Es  kann  demnach  nicht  ohne  weiteres  ange- 
nommen werden,  dass  der  hier  vorliegende  Process  auf  8chleimbildun§^ 
beruht,  denn  der  Gehalt  des  Harns  an  Salsen,  seine  relativ  hohe  Con- 
centration  können  allein  schon  genügen,  um  einem  mucinfreien  Eiter 
jene  schleimige  Consistens  tu  verleihen,  auch  ohne  dass  Ammoniak- 
verbindungen zu  Hilfe  kämen,     (v.  Recklinghausen]. 

Bei  ursprünglich  rein  eitrigen  Wundsekreten,  selbst  bei 
ursprünglich  septischen  complicirten  Frakturen,  bemerkt  man  im  weiteren 
Verlaufe  der  Heilung  bisweilen  eine  Veränderung  in  der  Beschaffenheit 
des  Eiters,  besonders  bei  sehr  chronischem  Gange,  insofern  der  Eiter  eine 
dünnflüssige,  sähe,  schleimige  Consistens  annimmt.  Ich  erinnere  mich 
einen  Fall  in  der  hiesigen  chirurgischen  Klinik  gesehen  zu  haben,  wo, 
nach  mehrfachen  complicirten  Fracturen  der  unteren  Extremitäten,  der 
Eiter  zuletzt  diese  rein  serös-schleimige  Beschaffenheit  annahm. 

Im  Ausgangsstadium  von  fungösen  Gelenkentzündungen,  wo  die 
Ausheilung  gewöhnlich  nur  sehr  langsam  zu  Stande  kommt,  nimmt  der 
aus  dem  Gelenk  abfliessende  Eiter  ebenfalls  zuweilen  eine  schleimige 
Beschaffenheit  an;  aus  den  sich  allmählich  schliessenden  Fisteln  sickern 
zuletzt  nur  noch  einzelne  Tropfen  einer  fast  wasserklarcn ,  viscosen 
Flüssigkeit  aus.     (v.  Volkmann>]. 

Wir  müssen  es  zweifelhaft  lassen,  ob  auch  bei  der  sogenannten 
catarrhalischen  Gelenkeiterung  die  Heilung  durch  theilweise  schleimige 
und  fettige  Umwandlung  der  Eiterzellen  zu  Stande  kommt.  »Unter  der 
Einwirkung  von  Jodinjektionen  nimmt  die  Eiterbildung  rasch  ab,  und 
der  Eiter  bekommt  einen  mehr  serösen  Charakter.«  (v.  Volkmann^U 
Die  spontane  Heilung  des  acuten  eitrigen  Grelenkcatarrhs  kommt  nach 
V.  Volkmanns  Annahme  durch  fettigen  Zerfall  der  Eiterkörperchen 
zu  Stande. 

Auch  in  manchen  dünneitrigen  Exsudaten  der  Pleura  und  des 
Peritoneums  wird  in  gleicher  Weise,  wie  beim  Epithelialkrebs ,  die 
Schleimmetamorphose  beobachtet     (E.  Wagner']. 

Ich  möchte  darauf  hinweisen,  dass  ausser  den  Leukocyten  auch  noch 
andere  Zellen  die  schleimige  Metamorphose  eingehen  können,  nämlich 


1)  Volkmann.    Krankheiten  der  Bewegangsorgane  p.  541. 

2]  Volkmann.  Über  die  katarrhalischen  Formen  der  Qelenkeitening.  Langen- 
becks  Archiv.    Band  I.  p.  445. 

3)  £.  Wagner.  Zur  Colloidmetamorphose  der  Zellen.  Archiv  fOr  physiologische 
Heilkunde  von  Griesinger,  Roser  und  Wunderlich.  Herausgeg.  vonVierordt. 
Band  15.    1856.  p.  114. 
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epitheliale  Zellen ,  Fett-  und  Bindegewebszellen,  ausserdem  das  Binde- 
g^ewebe  selbst,  und  endlich  das  Fibrin. 

Bei  den  ursprünglich  durch  Dilatation  vorgebildeter  Kanäle  und 
Hohlräume  entstehenden  Retentions-Cysten  tritt  häufig  schleimige  Ent- 
artung des  Epithels  ein,  z.  B.  in  den  Milchgangscysten ,  den  Gallen- 
gangscysten,  den  Cysten  der  Niere,  der  Bartholin'schen  Drüsen,  selbst 
bei  der  Hydrometra.  Der  Process  führt  nichts  weniger  wie  selten  so  weit, 
dass  man  später  in  der  Cyste  keine  Spur  des  specifischen  Sekretes,  sondern 
nuj  eine  seröse  oder  schleimige  Flüssigkeit  findet  Die  Colloidcysten  der 
Lippendrüsen  entstehen  durch  Hypertrophie  des  Drüsenacini  und  in  der 
Regel  gleichzeitige  schleimige  Metamorphose  der  Drüsenzellen.  Die  Ur- 
sache der  oystischen  Ausdehnung  der  Graafschen  Follikel  liegt  ebenso 
meist  in  der  Schleimentartimg  ihres  Epithels  selbst  Die  Cysten  der 
Ovarialkystome  enthalten  schleimige  oder  schleimig -seröse  Flüssigkeit, 
die  gleichfalls  von  einer  schleimigen  Degeneration  der  Epithelien  her- 
rührt Schon  imter  normalen  Verhältnissen  haben  wir  bei  der  Speichel- 
sekretion imd  auch  in  andern  drüsigen  Organen  analoge  Vorgänge  an 
den  epithelialen  Zellen,  welche  nachweisbar  die  Schleimmetamorphose 
erfahren  und  dabei  zu  Grunde  gehen.  Die  schleimige  Metamorphose 
epithelialer  Zellen  beobachtet  man  auch  innerhalb  der  Alveolen  beim 
gallertigen  Alveolarkrebs,  wie  sie  z.  B.  genauer  von  Braune^), 
£.  Wagner^),  beschrieben  ist,  wobei  aber  wahrscheinlich  gleichzeitig 
auch  das  Bindegewebe  der  Alveolenwand,  die  eigentliche  Grerüstsubstanz, 
eine  schleimige  Einschmelzung  oder  wenigstens  Durchtränkung  erfahrt. 
Wenn  Bindegewebe  sich  in  Schleimgewebe  umwandelt,  so  gehen  auch 
die  Bindegewebszellen  in  der  Schleimmetamorphose  unter,  z.B.  im  Myxom- 
gewebe,  bei  der  Blasenmole.  Sarkomzellen  in  Myxosarkomen  sind  oft 
aufgequollen,  zeigen  Bildung  von  Tropfen  in  ihrem  Innern,  das  Zell- 
protoplasma geht  durch  schleimige  Entartung  zum  Theil  ganz  verloren, 
es  bleiben  nur  einzelne  stark  gequollene  helle  Kerne  übrig.  3)  Dass  Fett- 
zellen sehr  häufig  unter  normalen  und  pathologischen  Verhältnissen 
sehleinüg  entarten,  ist  bekannt,  so  z.  B.  das  extrameningeale  Fettpolster 
im  Wirbelkanal,  das  epicardiale  Fett,  das  Fettgewebe  im  Hilus  der  Niere, 
das  Mark  der  Böhrenknochen,  Fet^eschwülste.^)  Überhaupt  sind  seit 
Yirchows  Arbeiten  die  Beziehungen  des  Fettgewebes  zum  Schleimgewebe 


1)  Braune.  Zur  Schleimmetamorphose  des  KrebseB.  Ein  Fall  von  Cystenkrebs. 
Virchows  Archiv.    Bd.  17.    1859.  p.  464. 

2)  £.  Wagnet.  1.  c.  p.  121.  Hier  auch  die  filtere  Litteratur;  cf.  auch  yon 
Recklinghausen,  1.  c,  das  Kapitel  über  schleimige  Degeneration. 

3)  Ziegler.    Lehrb.  d.  allg.  u.  spec.  path.  Anat     m.  Aufl.    I.  Bd.,  p.  228/229. 

4)  Virchow.  Die  krankhaften  OeschwOlste.  Bd.  I,  p.  399.  —  Virchow.  Über 
Metaplasie.  Yirchows  Arch.  Bd.  97,  p.  419  und  424/425.  —  Virchow.  Krankheits- 
wesen und  Krankheitsursachen.    Virchows  Archiv  Bd.  79.  p.  194. 
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allgemein  bekannt,  wenn  sich  auch,  wie  zuerst  Koester*)  gezeigt  hat. 
das  Myxom  kaum  als  eine  selbständige  Geschwulstfoim  wird  halten  lassen, 
da  es  sich  wohl  immer  nur  um  Stauungsersoheinungen  und  deren  Folgen 
handelt,  wofür  besonders  auch  die  Nasenpolypen  die  besten  Beispiele  geben. 

Beim  Knorpel  wird,  wie  zuweilen  in  Rnchondromen,  auch  unter 
physiologischen  Verhältnissen  die  Grundsubstanz  erweicht,  so  am  Sym- 
physen- und  Zwischenwirbelknorpel. 

Bei  den  Krebsen  kommt  die  schleimige  Degeneration  besonders  in 
secundären  Lymphdrüsengeschwülsten  vor.  Dieselben  werden  fluktuirend, 
gewinnen  ganz  den  Anschein  einer  Cyste  und  enthalten  nach  der  Incision 
absolut  nichts  als  eine  mehr  oder  minder  synoviaartige,  klare  Flüssigkeit 
so  dass,  fortwährend  ^Verwechslungen  mit  Cysten  und  Balggeschwülsten 
stattfinden.  Dieser  Vorgang  wird  bei  weitem  am  häufigsten  an  den  sub- 
mentalen und  submaxillaren  Lymphdrüsen  nach  Lippenkrebs,  indess  auch 
anderwärts,  beobachtet.  3)  Es  handelt  sich  dabei  um  wirkliche  schleimige 
Metamorphose  des  bindegewebigen  Stromas,  eine  Folge  der  Compression 
seitens  der  epithelialen  Stränge  und  Zapfen,  (cf.  v.  Becklinghausen 
1.  c.  p.  424.) 

Auch  Fibrin  in  Extravasaten  und  Exsudaten  kann  die  gedachte 
Umwandlung  erfahren*).  — 

Das,  was  Olli  er  und  andere  als  Periostitis  albuminosa,  Rie- 
dinger  als  Ganglion  des  Periosts  beschrieben  haben,  ist,  wie  schon 
oben  angedeutet  wurde,  sicher  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  nichts 
weiter  als  ein  subperiostealer ,  periostealer  oder  auch  parosteäler,  nicht 
aufgebrochener  Abscess  mit  ursprünglich  eitrigem  Inhalt,  der  allmählieb 
die  schleimige  Metamorphose  eingegangen  ist.  Derartige  Abscesse  können 
spontan  entstehen  und  gehen  dann  gewöhnlich  mit  einer  leichten  Hy- 
perostose des  Knochens  einher,  wie  sie  fast  in  allen  Fällen,  wo  keine 
anderen  Erkrankungen  des  Knochens  vorlagen,  von  uns  konstatirt  worden 
ist,  in  ähnlicher  Weise,  wie  einfache  Beingeschwüre  bei  längerem  Be> 
stehen  und  grösserer  Ausdehnung  in  die  Breite  und  Tiefe  vielfach  eine 
consecutive  Beizung  am  Knochen  in  ihrer  Umgebung  schaffen  und  zu 
elephantiasischen  Knochenneubildungen  und  Hyperostose  führen.  Der 
Abscess  kann  aber  auch  von  primären  Erkrankungen  des  Knochens  selbst 
ausgegangen  und  entweder,  was  der  seltenere  Fall  ist,  durch  ossale, 
tuberkulöse  Herde,  oder  durch  chronische  Osteomyelitis  bedingt  sein; 
letzteres  etwa  in  einem  Drittel  aller  Fälle. 

Eine  besondere  specifi^he  Krankheit,  welche  den  Namen  der  Pe- 
riostitis albuminosa  oder  des  Ganglion  periosteale  verdiente,  giebt  es 
sicher  nicht.   — 

li  Koeßter.    Über  Myxom.    Berl.  klin.  Wochenschrift.     1S81.    No.  36,  p.  526. 

2)  cf.  auch  Yolkmann.  Über  atheromartige  und  abscessförmige  Erweichung 
ganzer  Cancroidknoten.    Langenbecks  Archiv.    Bd.  11,  p.  294. 

3)  Birch-Hirachfeld,    Lehrb.  (?.  allg.  u.  apec.  path.  Anat    IL  Aufl.    Bd.  I.  p.39. 
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Ich  lasse  die  neuere  Casuistik  folgen: 

1)  Poncet  (ein  Schüler  Olli ers).  De  la  p^riostite  albumineuse.  Qazette  hebdo- 
madaire  de  m^decine  et  de  Chirurgie  1874.    No.  9  u.  12,  p.  133  u.  179. 

2)  Terrier  und  Lannelongue.  (1  Fall  vonTerrier).  Sur  la  p6rio8tite  albu- 
mineuse. Bulletin  et  m^moires  de  la  societe  de  Chirurgie  de  Paris.  Nouvelle  s6rie. 
T.  rV.  p.  268—275.    Paris  1878. 

3)  Cazin  beobachtete  bereits  1864  einen  Fall  von  Ostitis  tibiae  albuminosa,  ohne 
ihn  zu  publiciren.  Citirt  in  Tacvorian.  Thöse  de  Paris  1878.  p.  45.  De  la  p^riostite 
dlie  albumineuse. 

4)  5)  Lannelongue.    2  Fälle  cf.  2),  p.  276. 

6)  Tacvorian  cf.  3),  p.  45/46.  1  Fall  von  Gosselin.  (Die  These  enthält  im 
Ganzen  2  Fälle.) 

7)  8)  Catuffe.  Contribution  k  l'^tude  de  la  p6riostite  albumineuse  ou  exsudative. 
Th^se.  Paris.  1S83.  (Die  These  enthält  eine  Beobachtung  von  Poncet  und  eine  von 
Parier.) 

9)  E.  Albert  (Innsbruck).  Ein  Fall  von  Periostitis  albuminosa  (Olli er).  Wiener 
medicin.     Blätter.     1878.    No.  38. 

10)  Rosenbach.  1  Fall  in  der  Arbeit:  Beitrage  zur  Kenntnis  der  Osteomyelitis. 
Dt  Zeitschrift  f.  Chir.    Bd.  X.  p.  511. 

11)  Laurens  Magnus.  Inaug.  Diss.  Heidelberg.  1879.  Ein  Fall  von  Periostitis 
albuminosa  (Olli er).    (Beobachtung  aus  der  C z er ny 'sehen  Klinik). 

12 — 15)  Schlange.  Über  einige  seltenere  Knochenaffektionen.  1 .  Die  sogenannte 
Ostitis  und  Periostitis  albuminosa.  Langenbecks  Archiv.  Bd.  36.  1887,  p.  97— 117. 
(Dasselbe  auch  in  »Arbeiten  aus  der  chirurg.  Klinik  zu  Berlin «,  herausgg.  von  E.  v. 
Bergmann.  Berlin  1887.  I.  Bd.).  (Die  Arbeit  enthält-einen  Fall  von  Riedel  (Aachen) 
und  3  Fälle  von  v.  Bergmann  (Berlin).) 

16 — 18)  Nicaise.  Des*6panchements  s6reux  inflammatoires  dans  le  tissu  cellulaire 
und:  De  l'ost^operiostite  s6reuse.  Des  absc^s  sereuses.  Revue  mensuelle  de  m^d.  et 
de  chir.     Troisifeme  ann6e.    Paris  1879,  p.  609,  780  et  suiv. 

19)  Riedinge r.  Über  Ganglion  periosteale  (Periostitis  albuminosa).  Festschrift, 
Albert  von  Kölliker  zu  seinem  70.  (Geburtstage  gewidmet  von  seinen  Schalem.  Leipzig. 
W.  Engehnann.  1887.  (Hier  werden  10  Fälle  aus  der  Litteratur  mitgetheilt  und  ausserdem 
ein  Fall  eigener  Beobachtung). 

20)  Duplay.  [Oongrös  de  Geneve  1877.  De  la  p^riostite  externe  et  des  absces 
sous-p^riostiq\ies  und:]  Revue  clinique  chirurgicale.  H6pital  Lariboisi^re,  Service  de 
M.  Duplay:  P^riostite  externe  rhumatismale  (p^riostite  albumineuse  d'Ollier).  Arch. 
g^n.  de  m^d.  December  1880.  Volumen  11.  (YII.  Serie.  Tome  V.),  p.  728.  (Im  Original 
sehr  ausführlich  von  Reynier  mitgetheilter  Fall) 

Viele  Autoren  haben  sich  bemüht,  eine  passende  Bezeichnung  für 
diese  ungewöhnliche  Krankheitsform  aufzustellen.  Besonders  ist  die 
pathol(^rigch- chemische  Zusammensetzung  der  Flüssigkeit  auf  die  Be- 
stimmung des  Namens  von  Einfluss  gewesen.  Es  genügt,  daran  festzu- 
halten, dass  es  sich  um  eine  eigenthümliche,  seltene  Modiiication  von 
Äbscessen  handelt,  die  häufig  vom  Knochen  ausgehen.  Doch  wollen  wir 
die  gewählten  Bezeichnungen  kurz  erwähnen.  Schlange  hebt  schon 
hervor,  dass  der  Name  »Periostitis«  nicht  für  alle  die  von  ihm  aufgeführ- 
ten Fälle  passt,  insofern  der  osteomyelitische  Charakter  der  Affektion  in 
einer  Reihe  von  Fällen  durch  die  Operation  dargethan  sei.  Nach  seiner 
Ansicht  berechtigt  der  von   Poncet,  Tacvorian   und   Catuffe    (auch 
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von  ihm  selbst  in  einem  Falle  konstatirie)  Fettgehalt  des  durch  Punktion 
gewonnenen  Cysteninhalts  su  dem  Schlüsse,  dass  es  sich  nicht  nur  um 
eine  Periostitis,  sondern  gleichseitig  auch  um  eine  Osteomyelitis  gehandelt 
habe;  auch  Riedinger  glaubt,  dass  dieser  Befund  für  den  Zusammen- 
hang mit  dem  Knochenmarke  spricht.  Es  ist  vor  längerer  Zeit  bereits 
von  Roser  auseinandergesetzt,  dass  die  auf  der  Flüssigkeit  von  Abscessen 
bei  Osteomyelitis  schwimmenden  grossen  »Fettaugent  dadurch  hervor- 
gerufen werden,  dass  das  Markfett  in  Folge  des  kolossal  gesteigerten 
Druckes  innerhalb  der  Markhöhle  durch  die  Haversischen  Kanäle  durcii- 
gepresst  wird  und  unter  das  Periost  gelangt.  Es  lässt  sich  dieser  interes- 
sante Vorgang  auch  experimentell  nachweisen. 

Riedinger,  den  offenbar  sein  von  ihm  selbst  erfundener  Name 
»Ganglion  periostealei  nicht  zu  befriedigen  scheint,  schlägt  auch 
den  Namen  »Periostitis  mucinosai  vor. 

Lannelongue  wählte  die  Bezeichnung  »Cystef,  obwohl  er  selbst 
zuerst  die  Idee  aussprach,  dass  es  modificirte  Abscesse  seien.  Yerneuil 
acceptirte  weder  den  Namen  »Periostitis«,  »da  die  Zeichen  dieser  Affektion 
fehlten  und  die  Betheiligung  des  Periosts  an  der  Entzündung  bei  der 
Periostitis  albuminosa  nicht  bewiesen  sei«^),  noch  den  Namen  »Cyste«, 
noch  den  Zusatz  »albuminosa«,  »weil  alle  organischen  Flüssigkeiten  in 
Folge  des  Fibringehalts  in*  der  Wärme  coagulirten«  (cf.  Riedinger). 
Catuffe  schlug  die  Bezeichnung  »exsudative  Periostitis «  vor.  Forget^} 
will  die  Affektion  als  eine  »Cavit6  close  accidentellea  im  Sinne  Velpeaus 
aufgefasst  wissen,  weil  diese  Bezeichnung  nichts  praejudicire ;  sie  ist  aber 
auch  völlig  insignifioant.  Nioaise  spricht  von  »Osteo-periostite  sireuse« 
und  von  »serösen  Abscessen«.  Die  Anwesenheit  von  Leukocyten  soll 
nach  seiner  Ansicht  dafür  sprechen,  dass  diese  Form  der  Entsündung  — 
vom  allgemeinen  pathologischen  Standpunkte  betrachtet  —  dieselbe  ist 
wie  die  eitrige.  Gosselin^}  schlägt  den  Namen  »plastische  Perio- 
stitis« vor. 

Selbst  die  spontane  GLerinnung,  die  zuweilen  an  dem  Inhalte 
solcher  Lymphabscesse  beobachtet  wurde  (Ollier),  und  auf  die  grosses 
Gewicht  gelegt  worden  ist,  hat  keine  specifische  Bedeutung:  es  kommt 
auch  vor,  dass  rein  purulente  Flüssigkeiten  oder  synovialer  Oelenkinhalt 
und  Transsudate  unmittelbar  nach  der  Entleerung  gerinnen.  So  inirde 
z.  B.  in  tinserer  Klinik  beobachtet,  dass  nach  der  Punktion  des  Knie- 
gelenks seröse  Ergüsse  von  etwa  80 — 100  Gramm  Flüssigkeit  ohne  sicht- 
bare Spuren  von  Eiter  tind  Blut  sich  entleerten,   die  nach  wenigen  Mi- 


1}  Verneuil  1878  in  der  Discussion  der  Soci6t^  de  Chirurgie. 

2)  Forget.    cf.  Terrier  1.  c  p.  280. 

3)  Gössel  in.    Clinique  chirurgicale  11.  Edition.     T.  m,  p.  286  und:  Nourewi 
Dictionnaire  de  m6d.  et  de  chir.  pratiques   1878.    T.  XXV.   p.  273.    Artikel  »Ostiite«. 
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nuten  von  selbst  zu  einer  absolut  durchsichtigen  Gallerte  gerannen. 
Diese  Flüssigkeiten  wurden  natürlich  in  durchaus  reinen  Gefassen  auf- 
gefangen, denen  nicht  etwa  Karbolsäure,  Sublimat  oder  andere  chemische 
Stoffe  anhafteten.  —  Femer  sahen  wir  vor  kurzem  einen  Fall  von  Hydro- 
cele  tunicae  vaginalis,  combinirt  mit  Spermatocele,  der  von  Herrn  Geheim- 
rath  von  Volkmann  in  der  Klinik  (während  des  Sommersemesters  1889) 
operirt  wurde,  wo  ausser. den  beiden  vorher  diagnosticirten  verschiedenen 
Cysten  zuletzt  noch  eine  kleine  Hydrocele  funiculi  spermatici  sich  fand. 
In  der  einen  Cyste  wurden  mikroskopisch  Samenfäden  nachgewiesen, 
während  die  Hydroceleflüssigkeit  spontan  kurze  Zeit  nach  der  Entleerung 
coagulirte.  —  Eine  derartige  Beobachtung  ist  auch  von  v.  Volkmann^) 
beschrieben  worden:  ein  Theil  synovialen  Gelenkinhalts,  der  mit  Eiter- 
körperchen  vermischt  war  (katarrhalischer  Gelenkeiter),  gerann  unmittel- 
bar nach  der  Entleerung,  v.  Volkmann  bemerkte  dazu,  dass  wahrschein- 
lich Eiterzellen  in  massiger  Zahl  bei  allen  intensiveren,  akuten,  entzünd- 
lichen Gelenkergüssen  gebildet  werden  2). 

Poncet  beschreibt  genauer,  dass  die  entleerte  Flüssigkeit  —  nach- 
dem sie  sich  nach  einigem  Stehen  in  drei  Schichten  abgesetzt  hatte,  wobei 
die  compacten,  geformten,  specifisch  schwereren  Bestandtheile:  Fibrin- 
flocken, rothe  und  weisse  Blutkörperchen,  Detritus,  zerfallene  Zellen, 
zum  Boden  des  Gefässes  herabsanken ,  während  oben  auf  der  Flüssigkeit 
eine  Schicht  von  Fetttröpfchen  schwamm  —  in  ihren  mittleren  Partien, 
welche  von  dem  mucin-  und  eiweisshaltigen  Serum  gebildet  wurden, 
vim  abgekühlten  Zustande  von  .selbst  zur  Coagulation  kam,  um  sich  dann 
nochmals  in  eine  festere  Masse  und  in  eine  rein  seröse  Flüssigkeit  zu 
scheiden. t  Eine  ähnliche  Beobachtung  wurde  auch  von  Schlange  ge- 
macht, aber  es  wurde  wohl  nur  das  Absetzen  der  Flüssigkeit  in  ver- 
schiedene Schichten  konstatirt.  In  den  andern  Fällen  von  sogenannter 
Periostitis  albuminosa,  die  ich  in  der  Litteratur  aufgefunden  habe,  ist 
keine  spontane  Coagulation  eingetreten. 

Den  Vorgang  der  Gerinnung  wollen  wir  hier  nicht  weiter  discutiren, 
doch  muss  man  wohl  auch  für  diesen  Process  das  wirksame  Agens  in  gewissen 
Eigenschaften  der  weissen  Blutkörperchen  suchen,  die  ja  in  Gelenker- 
güssen, Transsudaten  und  in  Lymphabscessen  zuweilen  sich  finden.  »Die 
fibrinogene  Substanz  ist  in  den  pathologischen  Transsudaten,  wenn  sie  frisch 
sind,  wohl  stets  vorhanden,  es  tritt  aber  keine  Gerinnung  ein,  wenn  nicht 
Ly mphkörperchen  hineingerathen.c  (Hoppe-Seyler^).  Die  Blutplättchen- 
theorie scheint  uns  hier  nicht  in  Frage  zu  kommen,  wie  auch  die  Blut- 


1)  Volkmann.    Ober  die  katarrhalischen  Formen  der  Gelenkeiterung.   Langen- 
becks  Archiv  Bd.  L  p.  412. 

2)  ibid.  p.  430. 

3)  Hoppe-Seyler.    Physiolog.  Chemie.    1881.    A.  Hirschwald.    Berlin,    p.  608. 
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plättchen  nach  Eberth  und  Schimmelbusch^}  wohl  in  keiner  Weise 
die  Blutgerinnung  bedingen. 

O liier  hebt  ganz  besonders  hervor,  dass  seine  Periostitis  albuminosa 
in  der  Nähe  der  Gelenke  häufig  vorkomme.  Auch  dies  Faktum  war  den 
Alten ^,,  wie  bereits  bemerkt  wurde,  sehr  genau  bekannt.  Jiingken 
z.  B.  und  Blasius,  die  Geheimrath  v.  Yolkmann  beide  gehört,  hätten 
es  sehr  übel  genommen,  wenn  man  dies  nicht  gewusst  und  ebenso,  dass 
der  Inhalt  der  in  unmittelbarster  Nähe  der  grossen  Gelenke  gel^enen 
»kalten  Abscesse«  zuweilen  ein  so  exquisit  synovialer  sein  kann,  da^ 
man  glaubt  ein  grosses  Gelenk  oder  mindestens  einen  hydropischen 
Schleimbeutel  eröffnet  zu  haben. 

Betrachten  wir  die  von  uns  gesammelte  Kasuistik  daraufhin  genauer, 
so  sehen  wir,  dass  in  der  That  die  Affektion  fast  regelmässig  in  der  Nähe 
der  Epiphysen  von  den  langen  Röhrenknochen  der  Extremitäten  und  in 
der  Nachbarschaft  der  Gelenke  vorkam.  Nur  zwei  Mal  (Terrier, 
Schlange -Riedel)  sass  der  Abscess  an  der  Diaphyse.  (In  dem  Falle 
von  Albert  ist  der  Sitz  des  Processes  aus  der  Beschreibung  nicht  deut- 
lich zu  ersehen,  ebenso  nicht  in  dem  Falle  von  Rosenbach,  wo  die 
Affektion  an  einer  Rippe  beobachtet  wurde.)  — 

Abgesehen  von  den  oben  (pg.  5)  erwähnten  Beobachtungen  von 
sogenannten  Kiefercysten ,  ist  der  letzte  von  Geheimrath  v.  Volkmann 
beobachtete  Fall  eines  grossen  »Lymphabscesses«  im  Sinne  der  Alten 
oder  einer  »Periostitis  albuminosa«  nach  Olli  er  der  folgende: 

Herr  R.  K.,  34  Jahre  alt,  kongultirte  Herrn  Geheimrath  t.  Volkmann  im  FrOh- 
jähr  1887  wegen  einer  fluktiiirenden  Angchirellung  dicht  über  dem  rechten  Ellenbogen- 
gelenk. Patient  war  angeblich  in  seiner  Jugend  stark  skrophulös  gewesen,  jedenfalls 
hereditftr  schwer  belastet,  insofern  ebensowohl  in  seiner  väterlichen  als  in  seiner 
mütterlichen  Familie  vielfach  Lungentuberkulose  vorgekommen  war.  Auch  er  bot  den 
sogenannten  phthisischen  Habitus  dar,  war  lang  aufgeschossen,  engbrüstig  und  etwas 
anaemisch.  Physikalische  Symptome  von  bereits  vorhandener  Lungentuberkulose  liecsen 
sich  jedoch  nicht  nachweisen;  auch  versicherte  Patient,  sich  völlig  gesund  zu  fühlen. 
Er  hatte  guten  Appetit,  schlief  gut  und  hatte  nie  an  Haemoptoe  gelitten. 

Bei  der  Aufnahme  des  Kranken  fand  sich  an  der  innem  Seite  des  rechten  Ellen- 
bogengelenks, dicht  über  dem  Epicondylus  internus,  eine  bis  fast  an  die  Gdenkapalte 
herabgehende,  fluktuirende,  flache  Geschwulst,  die  ziemlich  zwei  Fäuste  gross,  indessen 
flacher  war.  Sie  umgriff  die  innere  und  hintere  Seite  des  unteren  Endes  des  Humems 
vollständig,  ragte  aber  auch  vom  bis  fast  an  die  Mittellinie. 

Die  Hautdecken  waren  unverändert,  irgend  etwas  von  Lappung  war  nicht  zu 
bemerken. 

Durch  eine  Incision  an  der  inneren  Seite  des  Arms,  die  ziemlich  genau  der  Lage 
und  Richtung  des  Ligamentum  intermusculare  intemum  entsprach,  wurden  gegen  200 
Gramm  einer  fast  wasserklaren,  indess  eine  Spur  gelblichen ,  eben  noch  deutlich  viscösen 
Flüssigkeit  entleert.     Sie  bildete  zwischen  den  Fingern  noch  gerade  schleimige  Fäden. 


1    Die  Thrombose.    Stuttgart     1888.    p.  44. 

2)  cf.  z.  B.  Vidal,  traite  de  pathologie  externe  et  de  medecine  op6ratoire.    3.  edit. 
Vol.  L    Paris  1851.    p.  380. 
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Diese  stark  mucinhaltige  Flüssigkeit  enthielt  sehr  wenig  körperliche  Elemente, 
die  sich  theils  als  unveränderte,  theils  als  leicht  fettig  metamorphbsirte,  theils  endlich 
als  in  deutlicher  Schleimmetamorphose  befindliche  Leukocyten  darstellten.  Bei  weitem 
die  meisten  derselben  boten  die  gewöhnliche  runde  Form  dar,  andere  dagegen  waren 
unxegelmfissiger  gestaltet  oder  selbst  spindelförmig.  Neben  diesen  Leukocyten  fand 
sich  in  der  entleerten  Flüssigkeit  noch  eine  massige  Menge  von  Detritus,  der  meist  aus 
feinen  Fettkömchen  bestand. 

Behufs  genauerer  Besichtigung  wurde  der  Sack  weit  gespalten.  Die  Wandung 
-WBT  überall  nur  leicht  verdickt  und  mit  einer  dünnen  Schicht  stellenweis 
in  fettiger  oder  schleimiger  Metamorphose  befindlichen  Qranulations- 
gewebes  bedeckt.  Eine  gleiche  Schicht  bedeckte  den  in  grösserer  Aus- 
dehnimg an  seiner  inneren  und  äusseren  Seite  bis  dicht  an  die  Gelenkkapsel  frei- 
liegenden Knochen,  an  dem  jedoch  weder  Osteophyten -Wucherungen,  noch  tuber- 
kulöse Herde,  Sequester,  in  die  Tiefe  führende  Knochenfisteln  u.  s.  w.  entdeckt  werden 
konnten.  Ebenso  bestand  sicher  keine  Kommunikation  mit  dem  Gelenk,  —  wie  denn 
auch  die  Gelenkbewegungen  nur  durch  die  Grösse  und  Spannung  der  Geschwulst  etwas 
behindert  waren,  im  übrigen  aber  völlig  glatt  erfolgten. 

Der  Knochen,  soweit  er  freilag,  und  die  Wand  des  (»kalten«)  Abscesses  wurden 
sorgfältig  ausgeschabt,  dann  die  Wunde  genäht  tmd  drainirt,  nachdem  noch  ein  über- 
flüssiges Stück  der  Hautdecken  durch  einen  lancettförmigen  Schnitt  weggenommen 
worden  war. 

Nach  etwa  vier  Wochen  war  dauernde  Heilung  erzielt,  und  es  ist  auch  ein  neuer 
Aufbruch  oder  eine  neue  Ansammlung  des  schleimigen  Sekrets  bislang  nicht  erfolgt. 

Wir  nehmen  auch  für  diesen,  hier  mitgetheilten  Fall  an,  dass  es 
sich  ursprünglich  um  einen  Abscess  gehandelt  hat,  in  welchem  dann  aus 
uns  unbekannten  Gründen  der  Eiter  und  auch  das  ihn  umgebende  Zell- 
gewebe und  die  bindegewebige  Wandung  die  schleimige  Degeneration 
eingingen.  In  geringer  Anzahl  fanden  sich  ja  noch  normale,  unver- 
änderte Leukocyten  vor. 

Unter  den  von  mir  angeführten  Fällen  befinden  sich  solche,  die 
sich,  wie  bereits  oben  auseinandergesetzt  wurde,  als  reine  intramuskuläre 
oder  aber  auch  parosteale  Abscesse  ohne  Erkrankung  der  Knochen  und 
des  Periosts  darstellen  oder  wenigstens  nur  secundär  einen  leichten  Grad 
von  partieller  Hyperostose  am  Knochen  oder  vielleicht  einen  geringen 
Grad  von  Verdickung,  seröser  Durchtr'änkung  und  Auflockerung  des 
Periosts  hervorgerufen  hatten.  Andere  Fälle  dagegen  waren  wohl  als 
subperiosteale  oder  selbst  intraperiosteale  eitrige  Ansammlungen  anzu- 
sehen mit  consecutiver  Abhebung,  Zerstörung  oder  Entartung  des  Periosts. 

Duplay  nahm  als  die  Quelle  der  Flüssigkeit  eine  Periostitis  externa 
an  und  liess  die  Bildung  der  »Cyste«  mit  ihrem  Inhalt  ganz  ausserhalb 
des  Periosts  und  unabhängig  von  diesem  vor  sich  gehen.  Ebenso  notirte 
bereits  Niqaise,  dass  in  4  Fällen  seiner  Casuistik  der  Process  subperiosteal, 
in  6  Fällen  extraperiosteal  sich  etablirt  hatte,  von  denen  vier  mit  Ostitis, 
zwei  dagegen  ohne  jegliche  entzündliche  Reaktion  seitens  des  Knochens 
und  ohne  Erkrankung  desselben,  also  absolut  extraperiosteal,  verlaufen 
waren. 
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Wir  bemerken  noch,  da«  Fälle  von  Periostitis  albuminosa  bei  einer 
complicirten  Fraktur  (Terrier)  und  an  einem  Amputationsstampf 
(Nicaise]  beschrieben  worden  sind. 

Wo  es  sich  um  chronische  Osteomyelitis  handelte,  fanden  sich  ent- 
weder gleich  bei  der  ersten  Inoision  des  Abscesses  oder  erst  im  weiteren 
Verlauf  der  Erkrankung  reguläre  Sequester  vor. 

Nach  Catuffe  entwickelt  sich  öfter  im  Verlaufe  der  Periostitis 
albuminosa  eine  wirkliche  Osteomyelitis.  Andere  Autoren  geben  wieder- 
um an,  es  sei  eine  »Periostitis  albuminosac  da  entstanden,  wo  bereits 
seit  längerer  Zeit  osteomyelitische  Fisteln  sich  gezeigt  hätten. 

Die  Ansicht,  dass  es  sich  bei  allen  diesen  Abscessen  um  eine  Meta- 
morphose des  Eiters  handle,  ist  bereits  von  Lannelongue  ausg^esprochen, 
jedoch  nicht  ganz  in  der  Weise,  wie  wir  es  hier  ausgeführt  habcai.  Aber 
die  meisten,  besonders  die  französischen  Autoren  haben  sich  dieser 
Meinung  nicht  angeschlossen.  In  neuester  Zeit  ist  ihr  besonders  Schlange 
mit  zwei  Einwänden  entgegen  getreten. 

Den  einen  Einwurf  von  Schlange,  den  auch  Catuffe  macht,  dass  es  sich  bei 
der  Periostitis  albuminosa  nicht  um  Umwandlungen  ursprQnglicher  Eiterdepots  handebi 
könne,  well  der  Inhalt  oft  schon  so  früh  eine  synoviale,  serOse  oder  serös- sangui- 
nolenie  Beschaffenheit  darbiete,  so  dass  zu  einer  derartigen  Metamorphose  keine  Zeit 
vorhanden  wftre,  müssen  wir  zurückweisen.  Die  Geschichte  der  Drüsensekretioneo, 
%.  B.  die  der  Milch-  und  Magensafksekretion,  beweist  hinreichend,  wie  ausserordentlieh 
schnell  Zerfall  und  Metamorphose  des  Zellprotoplasmas  eintreten  können. 

Im  allgemeinen  sind  ja  die  meisten  regressiven  Processe  durch  langsameren  YerUuf 
ausgeieichnet,  namentlich  wird  durdi  ausgedehntere  rückgängige  Metamorphosen,  a.  B.  in 
Geschwülsten,  die  Intensität  der  Wucherung  erheblieh  eingeschränkt,  wie  unter  andern 
die  Gallertkrebse  einen  ausgesprochen  langsamen  Verlauf  haben,  Iftngere  Zeit  auf  ihren 
primftren  Standort  beschränkt  bleiben  und  eine  relativ  geringe  Neigung  zu  Metastasen 
zeigen.    Wir  haben  aber  auch  Beispiele  für  das  GegentheiL 

Dass  es  sich  bei  den  Sekretionsvorgingen  in  den  Drüsen  des  Menschen  und  der 
Thiere  nicht  um  eine  blosse  Tranasudation,  sondern  um  eine  wirkliche  Verftnderung  des 
Zellprotoplasmas  selbst  handelt,  wobei  die  Zellen  zu  Grunde  gehen  und  sich  völlig  auf- 
lösen, ist  längst  bewiesen.  Die  Beobachtungen  an  Speicheldrüsen  von  Heidenhain, 
die  bekannten  Erscheinungen  an  den  Leberzellen,  LabdrüsenzeUen,  Hoden  und  besonders 
den  Milch-  und  Talgdrüsen  und  ihren  Sekreten  lassen  hierüber  keinen  Zweifel  (Hoppe - 
Seyler<).  Die  Reize,  welche  in  den  Drüsen  die  Bildung  der  Sekrete  anregen,  gehen, 
wie  man  annimmt,  meistentheils  von  den  Nerven  aus,  entweder  durch  direkte  Wirkung 
auf  die  Sekretionszellen  der  Drüsen  ""oder  indirekt  Bei  der  Drüsensekretion  ist  der 
Einfiuss  der  Nerventhfttigkeit  auf  die  Ausscheidung,  zum  Theil  auch  auf  die  chemische 
Bildung  der  Stoffe  in  den  Zellen  unzweifelhaft  2; . 

Nach  Heidenhains  Untersuchungen  der  Speichelabsonderung  bildet  sich  aehon 
im  Ruhezustande  aus  dem  Protoplasma  der  Drüsenzellen  organisches  Absonderungs- 
material, so  dass  die  ausgenihte  Zelle  arm  ist  an  Protoplasma,  reich  an  jenen  Um- 
setzungsprodukten.   In  der  thfttigen  Drüse  bedingen  trophische  Nervenfasern  die  che- 

1)  1.  c.  p.  173. 

2)  Hoppe-Seyler  1.  c.  p.  171. 
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miachen  Processe,  die  theiU  zur  Bildung  lösUcher  Sekretbestandtheile,  theils  zu  einem 
l^achsthum  des  Protoplasmas  fahren.  Je  nach  der  St&rke  der  Beize  ftndert  das  Sekret 
die  Geschwindigkeit,  mit  der  es  zu  Tage  tritt,  wie  seine  chemische  Zusammensetzung  ^). 

Wir  kennen  ferner  gewisse  Arzneimittel,  welche  die  Bildung  der  Sekrete  in  den 
Drüsen  anzuregen  und  die  Sekretion  zu  steigern  im  Stande  sind,  so  das  Muscarin, 
Pilocarpin,  Physostigmin.  Diese  Wirkungen  treten  sämmtlich  in  ziemlich  kurzer  Zeit 
ein,  meist  durch  Erregung  der  DrOsenzellen,  die  dann  die  beschriebenen  Metamorphosen 
erfahren. 

Es  ist  daher  a  priori  nicht  einzusehen,  warum  nicht  auch  unter  dem  Periost  an- 
gehäufte Leukocyten  einmal  in  sehr  kurzer  Zeit  die  schleimige  Metamorphose  ein- 
gehen sollten. 

Ein  strikt  beweisendes  Beispiel  können  wir  hierfür  freilich  nicht  beibringen.  In 
Anbetracht  der  zahlreich  vorliegenden  Analogien  in  der  normalen  Physiologie  der 
X>rQsenzeUen  muss  jedoch  der  Einwand  von  Schlange,  dass  sich  die  Schleim-  oder 
ser&se  Metamorphose  nicht  so  schnell  voUziehen  könne,  zurückgewiesen  werden. 

Schlange  rerlangt  dann  weiter  zur  Erhärtung  der  Behauptung  Ton  einer  Trans- 
formation des  Eiters  den  Nachweis,  dass  »exquisiter  osteomyelitischer  Eiter  sich 
in  eine  klare,  seröse,  Synovia-  oder  Glycerin  -  ähnliche  Flüssigkeit  verwandeln  könne«. 
Dem  können  wir  nur  die  Thatsache  von  den  in  gewissen  Kfankheitszuständen  wirklich 
beobachteten  Metamorphosen,  und  zwar  den  Schleimmetamorphosen  ursprünglich 
eitriger  Massen,  so  z.  B.  bei  gewissen  Formen  von  Kiefercysten,  entgegenhalten.  Auch 
handelt  es  sich  nur  etwa  in  einem  Drittel  der  Fälle  um  OsteomyeUtis,  so  zufällig  in 
den  sämmtlichen  von  Schlange  publicirten  Fällen,  femer  in  den  Fällen  von  Laurens 
Magnus  (Czerny),  sehr  wahrscheinlich  auch  in  demjenigen  von  Rosenbach  und 
dem  dritten  Falle  von  Nicaise.  Es  braucht  demnach  nicht  der  Beweis  erbracht  zu 
werden,  dass  gerade  der  osteomyelitische  Eiter  die  gedachte  Metamorphose  erfahren 
könne.  Die  Möglichkeit  einer  Metamorphose  des  Eiters  überhaupt  wird  Schlange 
nicht  bestreiten  wollen. 

Die  meisten  Autoren,  darunter  besonders  Poncet,  Taovorian,  Ca- 
tuffe,  Schlange,  vertreten  die  Ansicht,  dass  es  sich  bei  der  sog.  Perio- 
stitis albuminosa  um  eine  im  serösen  Stadium  stehen  gebliebene  Entzün- 
dung des  Knochens  oder  des  Periosts  oder  beider  Organe  handle,  die  wegen 
mangelnder  Intensität  der  Entaiindungsreize  nicht  bis  zur  vollständigen 
Eiterung  gekommen  sei,  sondern  nur  bis  zur  Bildung  eines  eiweissreichen 
Exsudats  1  —  Auf  das  Vorkommen  von  Mucin  in  der  Flüssigkeit,  das  öfter 
in  sehr  bedeutender  Menge  beobachtet  worden  ist,  wurde  dabei  keine 
Rücksicht  genommen. 

Schlange  nimmt  an,  dass  sich  Periost,  Knochen  und  Knochenmark 
—  wie  bei  der  eitrigen  Osteomyelitis  so  auch  hier  —  je  nach  dem  Grade 
ihrer  Erkrankung  an  der  Bildung  des  Exsudats  betheiligen.  Seiner  An* 
sieht  nach  handelt  es  sich  nur  um  eine  graduelle  Verschiedenheit  in 
beiden  Krankheitszuständen.  Wir  können  dieser  Ansicht  ebenfalls  nicht  bei- 
pflichten, ebensowenig  den  angezogenen  Beispielen,  welche  zeigen  sollen, 
dass  sich  die  eitrige  Ostitis  pathologisch -anatomisch  zu  seiner  »nicht 
eitrigena  Ostitis,  wie  die  eitrige  tuberculöse  Gelenkentzündung  zur  Caries 


1]  Citirt  nach  Landois.    Lehrb.  d.  Physiologie.    U.  Aufl.    18S1.  p.  276/277. 
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sicca,  oder  wie  das  Empyem  der  Gelenkhöhle  zur  catarrhalischen  Ent- 
zündung verhalte. 

Aus  der  vergleichenden  Statistik  des  Alters,  in  welchem  die  Affek- 
tion beobachet  wird,  kann  man  nicht  folgern,  dass  dieselbe  in  der  Puber- 
tätszeit besonders  häufig  ist,  »wo  an  den  wachsenden  Knochen  grössere 
Anforderungen  gestellt  werden«  (Schlange).  Indessen  liegen  bis  jetzt 
eben  nur  wenige  Beobachtungen  vor.  Wahrscheinlich  hat  die  Sache  mit 
dem  Wachsthum  des  Knochens  gar  nichts  zu  thun. 

Terrier  fand  Zucker  in  der  Flüssigkeit,  ohne  dass  er  gleichzeitig 
im  Uarn  nachweisbar  war. 

Bezüglich  der  Diagnostik  bemerken  wir  noch,  dass  die  Diaf^ose 
bisher  in  keinem  Falle  richtig  gestellt  werden  konnte;  man  glaubte  ge- 
wöhnlich einen  Abscess  vor  sich  zu  haben,  fand  aber  bei  der  Function 
oder  Incision  eine  klare  Flüssigkeit,  die  fast  keine  körperlichen  Elemente 
enthielt. 

Die  häufig  so  ungünstigen  Resultate,  die  durch  die  Behandlung 
erzielt  wurden,  mögen  nicht  zum  geringen  Theil  dadurch  bedingt  gewesen 
sein,  dass  bei  der  meistentheils  ausgeführten  Punktion  des  Ergusses  natur- 
gemäss  etwa  bestehende  Knochenfisteln  und  Sequester  übersehen  wurden, 
die  später  den  secretorischen  Process  lange  Zeit  unterhielten  und  zur  Wie- 
derholung der  Punktion  und  vielfach  trotzdem  zu  ständigen  Reeidiven 
führten,  ohne  dass  in  allen  Fällen  dauernde  Heilung  erreicht  wurde.  In 
andern  Fällen  mag  wenig  antiseptisch  verfahren  worden  sein.  Hinzufügen 
wollen  wir,  dass  Gössel  in  anräth,  nach  vorheriger  Zerstörung  der  Fun- 
gositäten  an  der  Wand  des  Abscesses  und  Entfernung  des  kranken  Pe- 
riosts mit  dem  scharfen  Löffel  auch  die  oberflächlichen  Knochenschiebten 
zu  beseitigen.  — 

Roser  1)  hielt  es  für  einen  Missgriff  von  einer  Periostitis  mit  serösem 
Exsudat  zu  sprechen  und  daraus  eine  besondere  Krankheit  zu  machen. 
In  der  XII.  These  eines  Vortrags  über  die  Osteomyelitis  auf  der  Natur- 
forscher Versammlung*}  zu  Kassel  1880  behauptete  er,  dass,  die  pseudo- 
rheumatische Ostitis  zuweilen  ein  seröses  Exsudat  erzeuge.  Man  sehe 
dann  bei  der  Eröffnung  keinen  Eiter,  sondern  nur  Serum  oder  blutiges 
Serum,  aber  mit  grossen  Fettaugen,  herausfliessen. 

Schon  1865  hatte  er^)  dasselbe  Faktum  notirt,  dass  nämlich  Jider  Ein- 
schnitt in  die  Knochenhaut  keinen  Eiter  lieferte,  sondern  nur  blutiges 
Serum  mit  Fettaugen«.  Roser  glaubte,  dass  Olliers  Beobachtung  hier- 
her gehöre. 

1)  Roser.  Centralblatt  für  Chirurgie.  IS 77.  p.  929.  Zur  Lehre  von  der  Perio- 
stitis albuminosa. 

2;  Tageblatt  der  deutschen  Naturforscherversammlung  zu  Kassel.  20.  Sept  ISSO. 
24  Thesen  über  Osteomyelitis. 

3;  Roser.    Archiv  der  Heilkunde.    Bd.  VI.  p.  257.     1865. 
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Einige  Fälle  von  Schlange  seien  Fälle  von  Ostitis  mit  Sequester- 
bildung,  und  nur  dadurch  von  der  gewöhnlichen  Osteomyelitis  verschie- 
den, dass  kein  Eiter,  sondern  ein  klebriges  Serum,  der  Synovia  ähnlich, 
sieh  fand.  Es  seien  Fälle  von  Sequesterbildung  ohne  Eiterung,  welche 
auch  bei  seiner  jd pseudorheumatischen  Osteomyelitis«  vorkomme. 

Koser  stimmt  nicht  dafür,  dass  man  jedes  wässrige  Exsudat  unter 
der  Knochenhaut  zu  dieser  Art  von  Osteomyelitis  rechne,  denn  es  ^be 
auch  bei  Tuberkulose  Periostitiden  mit  wässrigem  oder  eitrig- wässrigem 
Exsudat,  wie  er  z.  B.  an  der  Tibia,  am  Brustbein  und  an  den  Kippen 
solche  wässrige,  subperiosteale  Ansammlungen  mehrmals  gesehen  hatte, 
Fälle,  wo  alle  begleitenden  Erscheinungen  für  die  tuberculöse  Natur  der 
Krankheit  sprachen.  Unter  den  von  Kiedinger  und  Schlange  ge- 
sammelten Beobachtungen  seien  solche  ätiologisch  unsichere  Fälle  ent- 
halten (Mittheilungen  von  Lannelongue,  Parier  (?)  und  Nicaise,  wo 
sich  Lymphabscesse  in  unmittelbarer  Nähe  eines  von  Tumor  albus  be- 
fallenen Gelenks  oder  in  nicht  allzugrosser  Entfernung  von  cariös  zer- 
störten Knochen  entwickelt  hatten).  Diese  zweifelhaften  Fälle  könnten 
jedenfalls  keine  besondere  Periostitis  albuminosa  begründen. 

Auch  Poulet  und  Bousquet^)  sind  geneigt  die  Affektion  für  tuber- 
kulöser Natur  zu  halten. 

Nach  Schlanges  Meinung  hat  dagegen  dieselbe  keine  Gemeinschaft 
mit  Tuberkulose. 

Nach  der  Ansicht  des  Herrn  Geheimrath  v.  Volkmann  handelt  es 
sich  ebenfalls  gewöhnlich  bei  dieser  seltenen  Erkrankung  nicht  um  eine 
Tuberkulose,  sondern  eben  sicher  nur  um  diejenige  Form  der  kalten  Ab- 
scesse,  welche  die  alten  Chirurgen  als  aus  extravasirter  j>Lymphetf  ent- 
standen betrachteten  und  geradezu  als  3  Lymphabscesse«  bezeichneten.  — 

Mucin  findet  sich  in  wirklichem  Eiter  nicht.  Die  Ursache  der  Um- 
wandlung des  Eiters  in  Schleim  kennen  wir  nicht.  Vielleicht  liegt  eine 
Yeiänderung  in  der  Beschaffenheit  des  Serums,  in  welchem  die  Eiter- 
körperchen  suspendirt  sind,  zu  Grunde,  wodurch  ihr  Protoplasma  die 
schleimige  Umwandlung  unter  gleichzeitigem  Zerfall  der  Zelle  selbst  er- 
fährt. Physiologisch-chemische  Untersuchungen  haben  hinsichtlich  des 
Inhalts  dieser  Lymphabscesse  bislang  nichts  Besonderes  ergeben,  wenig- 
stens nichts,  was  man  als  die  Ursache  der  specifischen  Umwandlung  an- 
sehen könnte. 

Bakteriologische  Untersuchungen  sind  ausser  von  Schlange,  der  in 
einem  seiner  Fälle  den  Staphylokokkus  pyogenes  aureus  nachgewiesen 
hat,  während  er  in  den  anderen  Fällen  diesen  Pilz  nicht  fand,  und  von 
Kiedinger,    der  keine  Tuberkelbacillen  ermitteln  konnte,   ebenso  wie 

Ij  Trait^  de  pathol.  externe.    T.  I.  p.  710. 
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bei  seinen  Experimenten  Impfungsversuche  auf  Nährgelatine  n^ativ  blie- 
ben, wohl  nicht  gemacht  worden. 

Die  Ansicht  von  Schlange,  dass  jede  von  beiden  Krankheit«n,  die 
eitrige  und  die  »nicht  eitrige«  (albuminöse  und  seröse)  Ostitis  oder  Peiio- 
titis,  einem  besonderen  Entzündungserreger  ihre  Entstehung  verdanke,  da»s 
aber  zwischen  beiden  Krankheitserregern  eine  nahe  Verwandtschaft  be- 
stehe, ist  nicht  bewiesen. 

Ob,  wie  Ollier  annimmt,  dem  sich  gerade  neuerdings  Schlange 
sehr  lebhaft  angeschlossen  hat,  derartige  subperiosteale  und  parosteale 
Ansammlungen  schleimiger  Flüssigkeiten  auch  noch  durch  »direkte  ex- 
sudative Vorgänge«  ohne  Schleimmetamorphose  praeexistenter  Zellen  sich 
entwickeln  können,  müssen  wir  dahingestellt  sein  lassen.  Wir  selbst 
haben  nichts  gesehen,  was  diese  Annahme  unterstützte.  Indess  ist  die 
beregte  Affektion  im  allgemeinen  doch  so  selten,  dass  die  Beobachtungen 
eines  Einzelnen  nicht  hinreichen  können,  um  generalisierende  Schlüsse 
zu  ziehen. 

In  einem  Falle  von  Nicaise  und  einem  von  Riedinger  am 
Schlüsse  seiner  Arbeit  mitgetheilten  zweiten  Falle  ist  die  Entstehung 
des  Abscesses  wohl  aus  einer  alten  Haemorrhagie  herzuleiten.  In  dem 
Falle  von  Nicaise  war  acht  Tage  vorher  ein  Trauma  vorangegangen, 
die  Incision  ergab  serös-sanguinolente  Flüssigkeit  bei  ziemlich  weit  um 
den  Abscess  verbreiteter  ecchymotischer  Färbung.  Auch  VidaP)  hat  die 
Entstehung  von  Lymphabscessen  aus  Blutergüssen  beobachtet,  z.  B.  bei 
Scorbut,  und  nimmt  die  scorbu tische  Diathese  als  besonderes  ätiologi- 
sches Moment  für  die  Lymphabscesse  an. 

Ob  die  im  Vorstehenden  ausgeführten  Anschauungen  auch  für  Kno- 
chencysten,  soweit  sie  nicht  aus  erweichten  Enchondromen  herzuleiten 
sind  (Virchow),  ihre  Geltung  haben,  müssen  wir  unentschieden  lassen. 
Man  findet  auch  hier  unter  dem  Bilde  des  chronischen,  eiterhaltigen, 
meist  osteomyelitischen  Knochenabscesses  öfter  eine  »rein  seröse  Flüssig- 
keit oder  einen  auffallend  dünnen  Eiter  u'^)  (»faux  absces«  der  Franzosen). 

V.  Volkmann  beobachtete  eine  sehr  grosse  kugelige  Auftreibung  der 
Grundphalanx  des  Daumens  (Knochencyste) ,  die  bei  der  Operation  rein 
schleimiges  Sekret  entleerte.  Erst  nach  langer  und  genauer  Untersuchung 
der  zum  Theil  papierdünnen  Knochenblase  liessen  sich  unter  dem  Mikros- 
kop einige  Partien  vorfinden,  welche  bewiesen,  dass  es  sich  nur  um  ein 
schleimig  zerfallenes  Myeloid  handelte. 

1)  Vi  dal.  Trait6  de  pathologie  externe  et  de  medecine  op6ratoire.  Paris.  1S51. 
III.  Ausg.    I.  Bd.    p.  379. 

2)  Go 8 salin.  Clinique  chirurgicale.  IbTU.  T.  III.  ;Citirt  nach  Schlange:  Ein 
Fall  von  Knochencyste  der  Tibia.    Lange nbecks  Archiv.     Bd.  36,  p.  125). 
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(Chirurgie  No.  109.) 

Über  Blasenscheidenfisteloperationen  und  über  Becken- 
hochlagerung  bei  Operationen  in  der  Bauchhöhle. 

Von 

Friedrich  Trendelenbnrg, 

in  Bonn. 
Mit  einer  Lichtdrucktafel. 


Seit  ihrer  Begründung  durch  Naegele,  Dieffenbach  und  Jo- 
ber t  de  Lamballe  ist  die  Operation  der  Blasenscheidenfistel,  besonders 
durch  das  operative  Talent  und  die  unermüdliche  Ausdauer  von  Gustav 
Simon,  zu  einem  so  hohen  Grad  von  Vollkommenheit  gebracht  worden, 
dass  dieses  Kapitel  der  gynäkologischen  Chirurgie  auf  den  ersten  Blick 
fast  vollständig  abgeschlossen  zu  sein  scheint.  Neuere  Vorschläge  be- 
ziehen sich  auf  Modifikationen  der  Instrumente,  der  Lagerung  und  des 
Nahtmaterials,  der  Vorbereitung  zur  Operation  und  der  Nachbehandlung; 
das  Princip  der  Operation  bleibt  immer  dasselbe:  Freilegung  und  An- 
frischung  der  Fistel  von  der  Scheide  aus,  Nahtverschluss  durch  direkte 
Vereinigung  der  Ränder  in  verschiedenen,  der  Form  und  Grösse  des  De- 
fektes angepassten  Figuren.  Geschickten  und  geübten  Händen  gelingt 
es  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle,  mit  dieser  Methode  zum  Ziele  zu 
kommen,  und  für  alle  gewöhnlichen  Fälle  von  Blasenscheidenfistel  wäre 
es  eine  überflüssige  Künstelei,  das  einfache  Verfahren  durch  komplicir- 
tere  zu  ersetzen. 

Neben  der  Mehrzahl  günstiger  Fälle  giebt  es  aber  eine  Minderzahl 
ungünstiger,  in  denen  dieses  Verfahren  mit  sehr  erheblichen  Schwierig- 
keiten zu  kämpfen  hat  und  nicht  selten  trotz  wiederholter  Operations- 
versuche vollständig  im  Stiche  lässt.  Winckel*)  berechnet,  dass  über 
ein  Zehntel  aller  Frauen  mit  Haxnfisteln  ungeheilt  bleibt. 

Zu  den  ungünstigen  Fällen  von  Harnfisteln  gehören  zunächst  die 
Blasenscheidengebärmutterfisteln  und  die  Harnleiterscheidenfisteln,  sodann 

1)  Winckel,  Die  Krankheiten  d.weibl. Harnröhre  u.Bla8e.  Deutsche Chir. 62.  1885. 
Klin.  Vortr&ge,  355.  (Chirurgie  No.  109.)  255 
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vor  Allem    die  Blasengebärmutterfisteln ,    welche    mit   der  Methode   der 
direkten  Ver^niguiig  von  der  Scheide  aus  garnicht  anzugreifen  sind. 

Aber  auch  bei  den  eigentlichen  Blasenscheidenfisteln  können  man- 
cherlei Schwierigkeiten  dem  Gelingen  der  Operation  hindernd  in  den 
Weg  treten.  Narbige  Stenosen  der  Scheide  erschweren  den  Zugang  sur 
Fistel,  Verwachsungen  mit  dem  Becken  machen  es  unmöglich,  den  Uterus 
und  die  Blasenscheidenwand  herabzuziehen ,  die  Nähe  des  Ureters  ver- 
bietet eine  genügend  ergiebige  Anfrischung  des  Fistelrandes,  oder  die 
Grösse  des  Defektes  und  die  ungünstige  Lage  desselben  dicht  an  der 
Urethra  lässt  eine  Vereinigung  der  Ränder  nicht  ohne  störende  Spannung 
zu  Stande  kommen.  Die  Schwierigkeiten  können  unter  Umständen  so 
gross  sein,  dass  die  Fistel  sich  durch  die  Operation  wohl  verkleinem, 
aber  nicht  vollständig  zum  Verschluss  bringen  lässt. 

Eine  unvollständige  Heilung  aber  verbessert  den  Zustand  der  Frau 
gewöhnlich  garnicht;  nach  wie  vor  träufelt  der  Urin  durch  die  Scheide 
ab;  als  letztes  Hilfsmittel  bleibt  nur  die  Kolpokleisis  übrig,  welche  das 
Übel  beseitigt,  indem  sie  eine  andere  Infirmität  an  seine  Stelle  setzte  — 
ein  testimonium  paupertatis  der  plastischen  Chirurgie. 

Bei  der  heutigen  Vertheilung  des  operativen  gynäkologischen  Mate- 
rials gehen  der  chirurgischen  Klinik  verhältnismässig  wenige  und  wohl 
mit  Vorliebe  ungünstige  Fälle  zu,  ich  kann  mich  daher  keiner  sehr  brei- 
ten Erfahrung  in  Blasenscheidenfisteloperationen  rühmen,  andererseits 
habe  ich  einige  Male  Veranlassung  gehabt,  mich  mit  lebhaftem  Interesse 
mit  dem  Problem  zu  befassen,  für  besonders  ungünstige  Fälle  andere 
Wege  des  Verschlusses  ausfindig  zu  machen,  als  die  gewöhnlich  betretenen. 
Nach  zwei  Seiten  haben  meine  Versuche  zu  brauchbaren  Resultaten 
geführt.     Es  hat  sich  gezeigt: 

t)  dass  Fisteln,  welche  von  der  Scheide  aus  nicht  ge- 
nügend zugänglich  zu  machen  sind,  mit  Erfolg  von 
der  Blase  aus  freigelegt,  angefrischt  und  vernäht 
werden  können,  und 
2)  dass  Fisteln,  welche  sich  durch  direkte  Vereinigung 
der  Ränder  nicht  schliessen  lassen,  unter  Umstän- 
den durch  Deckung  mit  einem  Lappen  aus  der  hin- 
teren Scheidenwand  geschlossen  werden  können. 

1. 

Die  Operation  einer  Blasenscheidenfistel  von  der  Blase  aus  würde 
einem  Jobert  und  Dieffenbach,  wahrscheinlich  auch  noch  G.  Simon 
als  ein  abenteuerliches  Unternehmen  erschienen  sein ;  wer  die  Fortschritte 
der  Blasenchirurgie  in  den  letzten  10 — 15  Jahren  verfolgt  hat,  wird  sich 
mit  dem  Gedanken  leicht  befreunden.  In  dieser  Zeit  hat  der  früher  ge- 
fürchtete hohe  Steinschnitt  in  verbesserter  Form  sich  mehr  und  mehr  als 
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ein  fast  ungefährlicher  Eingriff  erwiesen,  wir  haben  uns  davon  überzeugt^ 
dass  sich  auch  grosse  Wunden  der  Blasenwand  mit  Leichtigkeit  durch 
Naht  zur  Heilung  bringen  lassen,  und  die  Beckenhochlagerung  hat  uns 
ein  Mittel  an  die  Hand  gegeben,  im  Inneren  der  Blase  unter  Leitung 
des  Auges  ebenso  bequem  oder  bequemer  zu  operiren  wie  in  der  Scheide. 
Nichts  liegt  also  näher,  als  bei  Fisteln,  welche  von  der  Scheide  aus  nicht 
mit  Erfolg  anzugreifen  sind ,  einen  Angriff  von  der  Blase  her  zu  unter- 
nehmen. 

Meine  ersten,  allerdings  erfolglosen  Versuche  in  dieser  Richtung 
(1881  u.  1884]^)  sind  ziemlich  unbeachtet  geblieben.  Nur  König  hat 
sie  wiederholt^).  Es  hängt  dies  damit  zusammen,  dass  auch  die  »Becken- 
faochlagerungc,  welche  allein  das  Innere  der  Blase  so  aufzuschliessen 
vermag,  dass  man  feinere  Operationen  in  der  Blase  vornehmen  kann, 
längere  Zeit  nicht  die  Beachtung  gefunden  hat,  die  sie  meiner  Überzeu- 
gung nach  verdient. 

Ich  möchte  daher  das  Wesen  und  die  Vortheile  dieses  Verfahrens 
in  kurzen  Worten  nochmals  hervorheben. 

Lagert  man  den  Körper  eines  Kranken  auf  dem  Operationstisch  so, 
dass  die  Symphysis  pubis  der  höchste  Punkt  des  Rumpfes  ist  und  die 
Axe  des  Rumpfes  mit  der  Horizontalen  einen  Winkel  von  wenigstens 
45  <>  bildet,  so  sinken  sämmtliche  Eingeweide,  vor  Allem  Leber,  Milz  und 
Mesenterium,  durch  ihre  Schwere  in  die  Höhlung  des  Zwerchfells  hinun- 
ter. Der  Darm  folgt  und  fällt  aus  dem  kleinen  Becken  heraus,  so  weit  der 
Luftdruck  dieses  zulässt.  Bei  mageren  Individuen  und  erschlafften  Rekti 
in  tiefer  Narkose  wird  die  vordere  Bauchwand  in  der  Regio  hypOgastrica 
von  der  Beckenhöhle  her  förmlich  angesaugt,  so  dass  sich  in  dieser  Ge- 
gend eine  tiefe  Grube  bildet. 

Macht  man  nun  in  der  Regio  hypogastrica  zum  Zweck  des  Stein- 
schnitts einen  Längs-  oder  Querschnitt  und  spaltet  die  Rekti  sowie  die 
hinter  ihnen  liegende  Fascie,  so  tritt  sofort  Luft  in  den  prävesicalen 
Kaum  ein,  oft  mit  hörbarem  Geräusch,  die  Peritonealfalte  fallt  herunter, 
und  aus  dem  prävesicalen  Spaltraum  wird  ein  weitklaffender  Hohlraum, 
in  den  das  Licht  frei  hineinscheint  und  in  dem  das  Auge  die  vordere 
Wand  der  Blase  und  die  Umschlagsfalte  des  Peritoneum  sehen  kann. 
Man  lässt  zwei  Finger  der  linken  Hand  in  die  Wunde  gleiten,  um  das 
Peritoneum  zu  schützen  und  kann  nun  die  vordere  Blasenwand  unter- 
halb der  Peritonealfalte  mit  der  grössten  Sicherheit  incidiren,  ohne  dass 
die  Blase  mit  Flüssigkeit  ausgedehnt  und  ohne  dass  sie  mittelst  des  Mast- 
darmcolpeurynters  von  Petersen  in  die  Höhe  gehoben  zu  sein  braucht. 

1]  Willy  Meyer,  Über  die  Nachbehandlung  des  hohen  Steinschnitts,  sowie  über 
Verwendbarkeit  desselben  zur  Operation  von  Blasenscheidenfisteln.  Arch.  f.  klin.  Chir. 
1885.  Bd.  XXXI.  p.  521. 

2)  Verhandlungen  der  Deutschen  Gesellsch.  f.  Chirurgie.  XVII.  1888.  p.  100. 
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Letzteres  Hilfsmittel  wende  ich  niemals  mehr  an;  eine  massige  Fallung 
der  Blase  mit  Flüssigkeit  dagegen  ist  von  einigem  Vortheil. 

Wie  leicht  und  sicher  der  hohe  Steinschnitt  sich  in  dieser  Weise 
ausfuhren  lässt,  erhellt  am  besten  aus  der  Kürze  der  erforderlichen  Zeit. 
Bei  den  letzten  Steinschnitten  zählten  meine  Herren  Assistenten  35  und 
50  Sekunden  vom  ersten  Hautschnitt  bis  zur  vollendeten  Extraktion  des 
Steines. 

Ebenso  überraschend  ist  der  Nutzen  der  Beckenhochlagerung  bei 
intraperitonealen  Operationen  in  der  Beckenhöhle  und  den  unteren  Ab- 
schnitten des  Bauches. 

Es  handelt  sich  z.  B.  um  eine  Darmresektion,  durch  welche  ein 
widernatürlicher  After  am  Schenkelring  (nach  Brucheinklemmung)  be- 
seitigt werden  soll.  Die  Patientin  wird  in  Beckenhochlage  gebracht. 
Dicht  oberhalb  der  Fistel  (die  Patientin  stehend  gedacht)  wird  ein  etwa 
10  cm  langer  bogenförmiger  Schnitt  parallel  dem  Po  upar tischen  Bande 
durch  die  Bauchdecken  gemacht,  das  Peritoneum  wird  incidirt,  Luft 
dringt  in  die  Peritonealhöhle  ein,  sämmtliche  Darmschlingen  rutschen 
nach  dem  Zwerchfell  zu  hinab.  Die  Wundränder  werden  mit  Haken 
auseinander  gezogen,  und  wir  sehen  nun  in  das  leer  gewordene  kleine 
Becken  hinein,  wir  übersehen  die  ganze  Fossa  iliaca,  und  der  einzige 
Darmtheil,  der  sich  präsentirt.  ist  die  an  den  Schenkelring  angelöthete 
Schlinge.  Wir  können  das  Verhalten  ihrer  beiden  Schenkel  zu  einander 
mit  dem  Auge  kontroUiren,  können  sie  bequem  mit  dem  Finger  anhaken, 
hervorziehen,  durchschneiden  und  vernähen,  kein  Inhalt  fliesst  aus,  da, 
was  von  flüssigem  Inhalt  etwa  noch  da  war,  nach  dem  Zwerchfell  zu 
abgeflossen  ist.  Wir  arbeiten  dabei  im  vollen  Licht  des  g^enüberli^en- 
den  Fensters,  wie  der  Maler  an  seiner  Staffelei,  ohne  genöthigt  zu  sein, 
uns  zu  bücken  und,  falls  die  Narkose  ruhig  ist,  ohne  durch  heraustre- 
tende Darmschlingen  belästigt  zu  werden. 

In  gleicher  Weise  machen  sich  die  Vorthcile  der  Beckenhochla^e- 
rung  bei  allen  gynäkologischen  Operationen  in  der  Beckenhöhle  geltend, 
und  ich  glaube,  wer  einmal  einen  Uterus  mit  Myomen  oder  eine  ver* 
wachsene  Ovarialcyste  in  dieser  Weise  exstirpixt  hat,  wird  sich  nicht 
leicht  dazu  entschliessen  zu  dem  alten  Verfahren  zurückzukehren.  So- 
weit ihre  Verbindungen  im  kleinen  Becken  es  gestatten,  fällt  die  Ge- 
schwulst aus  der  Beckenhöhle  heraus  dem  Operateur  entgegen,  alle  zu 
trennenden  Verbindungen  spannen  sich  an,  das  Blut  fliesst  von  dem 
Operationsfeld  ab,  um  die  Därme  braucht  man  sich,  so  lange  kein  Er- 
brechen erfolgt,  garnicht  zu  kümmern,  sie  bleiben  bescheiden  in  der 
Magengrube  liegen,  vor  Allem:  man  sieht,  was  man  macht. 

Ist  der  Tumor  entfernt,  so  ist  man  überrascht  durch  den  freien  Ein- 
blick in  die  ganze  Höhle  des  kleinen  und  grossen  Beckens,  man  sieht 
die  Iliaca,   die  Hypogastrica  pulsiren,    sieht  den  Ureter  darüber  hinweg- 
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ziehen,  sieht  ringsum  die  noch  blutenden  kleinen  Gefässe  und  kann  sie 
mit  der  grössten  Leichtigkeit  umstechen  oder  unterbinden.  Nach  der 
Entfernung  der  Ovarialcyste  liegt  hier  der  unterbundene  Stiel,  hier  der 
Uterus  und  dort  das  gesunde  Ovarium  und  seine  Tube,  vorher  liess  sich 
der  gedrehte  Stiel  ad  oculos  demonstriren. 

Einen  grossen  Gewinn  bringt  die  Beckenhochlagerung  der  Myomo- 
tomie,  besonders  in  schwierigen  Fällen  mit  interligamentärer  Ausbreitung 
der  Geschwülste. 

Die  Operation  lässt  sich  mit  Leichtigkeit  so  modificiren,  dass  man 
statt  der  supravaginalen  Amputation  die  Totalexstirpation  des  Uterus 
ausführt  >].  Man  dringt  mit  der  Auslösung  der  Geschwülste,  durch  Darm- 
schlingen unbehelligt,  immer  nur  da  doppelt  unterbindend,  umstechend, 
schneidend,  wo  man  sieht,  bis  zum  Cervix  vor,  schiebt  die  Blase  nach 
querer  Incision  der  Peritonealfalte  vom  Uterus  ab,  und  legt  so  das  Va- 
ginalgewölbe frei.  Die  Vagina  war  vorher  gründlich  desinficirt  worden 
und  mit  Jodoformgaze  ausgestopft.  G^en  den  Jodoformgazeballen  schnei- 
det man  nun  die  Vaginalwand  ringsum  quer  durch,  entfernt  die  ganze 
Geschwulstmasse  sammt  Uterus  und  Portio,  und  umsticht  und  unterbindet 
die  blutenden  Gefässe  der  Vaginalwand.  Sodann  wird  die  Jodoformgaze 
von  der  Vulva  her  aus  der  Vagina  herausgezogen  und  die  Scheide  von 
der  Bauchhöhle  aus  von  Neuem  mit  Jodoformgaze  lose  angefüllt,  einige 
Streifen  der  Gaze  reichen  nach  hinten  und  seitlich  bis  in  die  Taschen 
unter  dem  Bauchfell,  in  denen  die  ligamentären  Geschwülste  eingebettet 
waren.     Genäht  wird  in  der  Bauchhöhle  nicht.     (4  Operationsfälle.) 

Dieses  Verfahren  zeichnet  sich  vor  der  gebräuchlichen  supravaginalen 
Amputation  des  Uterus  durch  Sicherheit  und  Einfachheit  aus.  Alle  Akte 
der  Operation  lassen  sich  bei  Benutzung  der  Beckenhochlagerung  unter 
Kontrolle  des  Auges  ausführen,  der  Blutverlust  ist  gering  und  die  elasti- 
sche Umschnürung  des  Uterus  dabei  überflüssig,  auch  die  zeitraubende 
Vemähung  des  Uterusstumpfes  fällt  weg.  Antiseptischer  Verschluss  und 
Drainage  der  Bauchhöhle  durch  Zustopfen  der  Öffnung  im  Peritoneum 
erweisen  sich  als  ebenso  zweckmässig,  wie  bei  der  vaginalen  Totalexstir- 
pation  des  Uterus  wegen  Carcinoms  und  wie  bei  der  hohen  Exstirpation 
des  Rektum  bei  Rektumcarcinomen.  Man  hüte  sich  dabei  nur,  viel  Jodo- 
form in  die  Bauchhöhle  selbst  einzubringen. 

Vielleicht  Hesse  sich  das  Verfahren  der  Totalexstirpation  des  Uterus 


1)  SchonHofmeier  fand  es  in  einem  Fall  von  Uterusmyom,  welches  sich  von  der 
hinteren  FlAche  des  Cervix  aus  entvrickelt  hatte,  und  zwischen  Scheide  und  Bauchfell  in 
die  Tiefe  des  kleinen  Beckens  hineinragte,  sehr  schwierig,  unter  der  Geschwulst  her 
an  den  Cervix  zu  gelangen,  und  liess  die  Abtragung  daher  schliesslich  nicht  im  Cervix, 
sondern  in  den  oberen  Theilen  der  Scheide  erfolgen.  Später  hat  Schröder  noch  ein- 
mal bei  einem  kolossalen  Tumor  in  derselben  Weise  mit  gutem  Erfolg  operirt  Yergl. 
M.  Hofmeier,  Ghrundriss  der  gynäkologischen  Operationen,  p.  222. 


3378  ,  F.  Trcndclcnburg.  [6 

bei  Myomen  durch  Benutzung  der  Berthelot^Pean'schen  Zangen,  nach 
Umschneidung  der  Portio  von  der  Scheide  aus,  noch  weiter  vervoll- 
kommnen. 

Voraussichtlich  wird  sich  die  Beckenhochlagerung  mit  Vortheil  auch 
bei  einer  Operation  verwenden  lassen,  welche  ich  vor*  einigen  Jahren  bei 
einer  Hydronephrose  vornahm  und  welche  den  Zweck  hat,  die  Ursache 
der  Hydronephrosenbildung,  die  abnorm  hohe  und  klappenförm^  Inser- 
tion des  Ureters  am  Nierenbecken  su  beseitigen. 

Durch  einen  lÄngsschnitt  am  äusseren  Bande  des  Rektus  wird  die 
Bauchhöhle  geöffnet  und  die  vordere  Wand  der  grossen  hydronephrotisdien 
Geschwulst  freigelegt.  Man  findet  am  medianwärts  gelegenen  Theil  der 
vorderen  Wand  leicht  den  Ureter  auf,  der,  wie  schon  Simon  festgestellt 
hat,  durch  eine  Drehung  des  sich  ausdehnenden  Nierenbeckens  um  seine 
Axe  immer  nach  vorn  hervorgehoben  ist.  Etwa  handbreit  von  dem 
Ureter  entfernt  wird  die  Cyste  mit  dem  Troicart  punktirt  und  möglichst 
entleert.  Darauf  wird  die  vordere  Wand  von  derselben  Stelle  aus  nach 
unten  su  frei  gespalten  und  im  Innern  der  so  geöffneten  Cyste  die  Mün- 
dungsstelle des  Ureters  aufgesucht.  Sodann  wird  von  der  Mundungsstelle 
aus  der  Ureter  und  die  Cystenwand  mit  der  Scheere  nach  unten  zu  in 
der  ganzen  Ausdehnung  der  Geschwulst  aufgeschlitzt  und  die  Wundran- 
der  des  aufgeschlitzten  Ureters  werden  mit  den  Wundrändem  der  Cysten- 
wand dicht  vernäht.  Die  Öffnung  ist  so  in  den  untersten  Abschnitt  der 
Geschwulst  verlegt.  Endlich  wird  die  Cyste  nach  hinten,  nach  der  Lum- 
balgegend  zu,  drainirt,  der  erste  Eröffhungsschnitt  wieder  zugenäht  und 
die  Bauchwunde  geschlossen. 

Der  Fall,  in  dem  ich  die  Operation  ausführte,  verlief  tödtlich  durch 
Ileus  in  Folge  einer  Knickung  des  mit  dem  Sack  festverwachsenen  Colon 
ascendens.    Zu  weiteren  Versuchen  fehlte  mir  die  Gelegenheit. 

Sehr  gute  Dienste  leistete  mir  die  Beckenhochlagerung  auch  bei  der 
Aufsuchung  einer  Stichverletzung  des  Darmes  und  ebenso  bei  der  Auf- 
suchung und  Resektion  einer  tuberkulösen  Striktur  des  Dünndarms.  In 
beiden  Fällen  war  von  vornherein  mit  Sicherheit  anzunehmen,  dass  die 
betreffende  Darmschlinge  in  dem  unteren  Abschnitt  der  Bauchhöhle  ge- 
legen sei. 

Bei  Laparotomien  wegen  innerer  Incarceration  ist  die  Beckenhoch- 
lagerung des  hohen  positiven  Druckes  in  der  Bauchhöhle  wegen  von  ge- 
ringem Nutzen. 

Dagegen  ist  sie  ein  ausgezeichnetes  Mittel,  um  das  Innere  der  Va- 
gina oder  des  Rektum  dem  Auge  zugänglich  zu  machen.  Beide  Höhlen 
aspiriren  Luft  und  klaffen  weit,  sobald  der  Eingang  in  dieselben  mit 
den  Fingern,  einem  kurzen  Speculum  oder  dergleichen  offen  gehalten 
wird.  Besonders  das  Innere  des  Rektum  kann  man  sich  durch  kein  an- 
deres Hilfsmittel  in  so  ergiebiger  Weise  freil^en. 
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Da88  der  Druck  in  dem  unteren  Abschnitt  der  Bauchhöhle  bei  der 
Hochlagerung  des  Beckens  ein  negativer  wird,  läfist  sich  an  einem  Ma- 
nometer leicht  demonstriren.  Man  braucht  dasselbe  nur  durch  einen 
Gammischlauch  mit  einem  Katheter  in  Verbindung  zu  setzen,  welcher 
in  die  Blase  eingeführt  ist.  Bei  horizontaler  Lage  des  Körpers  ergab 
sich  bei  einigen  Versuchen  ein  Druck  von  +  1  cm,  bei  Beckenhoch- 
lageiung  ein  Druck  von  —  6  bis  8  bis  —  11  cm  Wasser. 

In  historischer  Beziehung  ist  zu  bemerken,  dass  die  Beckenhoch- 
lagening  schon  von  den  alten  Chirurgen  bei  der  Taxis  eingeklemmter 
Brüche  angewandt  wurde,  die  eingeklemmte  Darmschlinge  sollte  durch 
die  Schwere  des  Mesenterium  aus  der  Bruchpforte  herausgezogen  werden, 
durch  kräftiges  Schütteln  des  Körpers  suchte  man  das  Herausgleiten  zu 
befordern.  So  empfahl  Fabricius  ab  Aquapendente,  den  Kranken 
an  Händen  und  Füssen  au£Euhängen,  den  Kopf  hintenüber  und  das 
Becken  höher  als  den  Thorax,  und  den  Schwebenden  tüchtig  zu  schüt- 
teln. Corvillard  liess  den  Kranken  an  den  Beinen  aufhängen.  Nach 
Sharp  soll  ein  Gehilfe  den  Kranken  auf  den  Rücken  nehmen,  die  Un- 
terschenkel über  die  Schultern  ziehen,  so  dass  die  Kniekehlen  des  Kran- 
ken gerade  auf  den  Schultern  des  Trägers  ruhen.  Auch  dabei  wurde 
geschüttelt.  Ähnlich  verfuhr  Ribes*).  Freund^)  lagerte  seine  Patientin 
bei  der  Exstirpation  des  carcinomatösen  Uterus  (1878)  »auf  einem  Tisch 
so,  dass  ihr  Kopf  gegen  das  Fenster  gerichtet  tiefer  als  das  Becken  lag. 
—  Nachdem  der  Bauch  mittelst  eines  drei  Querfinger  unterhalb  des  Na- 
bels beginnenden,  bis  hart  an  die  Symphyse  reichenden  Schnittes  in  der 
linea  alba  eröffnet,  wurden  die  im  Becken  liegenden  Darmschlingen 
herau^ehoben  und  mittelst  eines  in  den  Grund  der  Douglas'schen  Tasche 
eingebrachten  und  in  die  Höhe  geschlagenen  feuchten  Handtuches  vom 
Beckenraum  entfernt  gehalten.  Dies  gelang  bei  der  oben  beschriebenen 
Lagerung  der  Frau  bis  zu  Ende  der  Operation  vortrefflich.«  Dies  ist 
Alles,  was  von  Freund  über  die  Lagerung  bei  seiner  Uterusexstirpation 
gesagt  wird.  Augenscheinlich  entsprach  die  Lagerung  der  Patientin  nur 
in  sehr  unvollständiger  Weise  dem,  was  ich  als  Beckenhochlagerung  be- 
zeichne. Denn  bei  so  starker  Erhebung  des  Beckens,  wie  ich  sie  an- 
wende, wäre  es  bei  der  »abgemagerten«  Frau  gewiss  nicht  nöthig  gewe* 
sen,  die  im  Becken  liegenden  Darmschlingen  herauszuheben  und  zurück- 
zuhalten, sie  wären  mit  dem  Eintritt  der  Luft  von  selbst  nach  dem 
Zwerchfell  heruntergefallen  und  kaum  zu  Gesicht  gekommen.  Die  Ope- 
ration ÜEUid  in  einem  »kleinen  neben  der  Küche  befindlichen  Proletarier- 
zimmer« statt,  der  »Tisch«  war  also  wohl  kein  Operationstisch,  sondern 
ein  gewöhnlicher  Küchentisch,  auf  dem  sich  eine  wirkliche  Beckenhoch- 


1)  fiardeleben,  Lehrbuch  d.  Chirurgie.  8.  Aufl.  III.  p.  792. 
2]  Freund,    Eine  neue  Methode  der  Exstirpation   des  Uterus.    Sammlung  klin. 
Vortr.  V.  Volkmann  Nr.  133.  p.  5. 
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lagerung  ohne  ganz  besondere  von  Freund  nicht  erwähnte  Hil&roi- 
richtungen  gar  nicht  herstellen  lässt.  Dass  Freund  die  Idee  der  Becken- 
hochlagerung später  in  irgend  einer  Form  weiter  ausgebildet  oder  auch 
nur  deutlich  ausgesprochen  hätte,  ist  mir  nicht  bekannt.  —  Auch  in  den 
Lehrbüchern  wird  bei  Besprechung  der  Freund 'sehen  Operation  von 
der  Beckenhochlagerung  nichts  gesagt. 

Ich  selbst  habe  die  Beckenhoch  lagerung  zunächst  nur  bei  Operatio- 
nen an  der  Blase  zu  dem  Zweck  angewandt,  um  nach  der  Eröffnung 
der  Blase  durch  hohen  Steinschnitt  das  Innere  der  Blase  dem  Tageslicht 
und  dem  Auge  zugänglich  zu  machen  (1880).  Mit  der  Freund'schen 
Mittheilung  hatte  die  Sache  nichts  zu  thun,  es  schwebte  mir  vielmehr 
das  Princip  der  Seitenbauchlage  von  Sims  (1845)  vor,  bei  der  bekannt- 
lich die  Vulva  den  höchsten  Punkt  des  Riunpfes  bildet  und  die  geöfiiaete 
Vagina  in  Folge  des  negativen  Druckes  im  Becken  Luft  aspirirt  imd 
dadurch  zum  Klaffen  gebracht  wird.  In  gleicher  Weise  wollte  ich  die 
geöffnete  Blase  sich  mit  Luft  füllen  lassen^).  Erst  später  wurden  mir 
die  grossen  Vortheile  der  Lagerung  für  die  Operation  des  hohen  Stein- 
schnittes  selbst  klar^),  und  dieselbe  auch  bei  Laparotomien  anzuwenden 
war  ein  weiterer  sehr  natürlicher  Schritt.  Seit  1884  operire  ich  bei  jedem 
hohen  Steinschnitt,  seit  Winter  1887/ 8  bei  allen  Laparotomien,  wo  es 
sich  um  Operationen  in  der  Beckenhöhle  handelt,  von  Anfang  an  nur  in 
Beckenhochlagerung,  und  es  ist  kein  Semester  vergangen,  wo  ich  meinen 
Zuhörern  nicht  die  eine  oder  andere  Operation  der  Art  demonstrirt  hätte. 

De  L^on')  benutzte  die  Lagerung  bei  der  Kastration  bei  Frauen 
und  empfahl  sie  auch  zur  gynäkologischen  Untersuchung,  zur  Erleichterung 
der  Palpation  der  Beckenorgane  durch  die  vordere  Bauchwand,  besonden 
bei  Tympanie  des  Bauches.  Lange ^]  empfahl  sie  für  Laparotomien  über- 
haupt und  insbesondere  für  die  Uterusexstirpation.  In  Deutschland  hat 
sich  J.  Veit^)  ihm  angeschlossen  und  die  Vortheile  des  Verfahrens  aus- 
führlicher besprochen.  Vor  den  letztgenannten  Veröffentlichungen  hat, 
soweit  mir  bekannt,  von  Gynäkologen  nur  Werth  die  Beckenhochlage- 
lung  angewandt;  Mittheilungen  darüber  stehen  zu  erwarten. 

Über  die  Technik  der  Beckenhochlagerung  ist  nicht  viel  zu  sagen. 
In  den  ersten  Jahren  liess  ich  einen  am  Kopfende  des  Operationstisches 
stehenden  Wärter  die  Knie  des  Patienten  rücklings  auf  die  Schultern 
nehmen,  wie  es  die  Alten  mit  ihren  Bruchkranken  machten;  seit  länge- 
rer Zeit  benutze  ich  einen  von  Eschbaum  konstruirten  besonderen  Ap- 


1)  Vergl.  bei  W.  Meyer  1.  c. 

2}  Vergl.  bei  K.  Eigenbrodt,  Über  den  hohen  Steinschnitt   Deutsche  Ztschr.  i 
Chir.  1888.  XXVIII.  p.  72. 

3)  de  Leon.    Centralbl.  f.  Gynäkol.  1888.  Nr.  21. 

4;  F.  Lange.    New- Yorker  med.  Monatsschr.  1889.  I.  1.  p.  1. 

5;  J.  Veit,  Über  die  Technik  der  Laparotomien.   Berliner  Klinik.  Heft  15.  1889. 
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paiat,  der  an  dem  Kopfende  des  Operationstisches  angebracht  wird.  Esch- 
bäum  hatte  ihn  auf  der  Kölner  Naturforscherversammlung  (1888)  aus- 
gestellt. —  Man  beginne  die  Operation  erst,  wenn  die  Narkose  vollstän- 
dig geworden  ist  und  alles  Pressen  und  forcirte  Athmen  aufgehört  hat. 
Auch  während  der  Operation  ist  darauf  zu  achten,  dass  die  Narkose  eine 
vollständige  bleibt,  durch  die  tiefe  Lage  des  Kopfes  wird  sie  gewöhnlich 
in  keiner  Weise  ungünstig  beeinfiusst.  Je  magerer  das  Individuum  ist 
und  je  leerer  der  Darm,  um  so  mehr  kommen  die  Vortheile  der  Lagerung 
zur  Geltung. 

Doch  nun  zurück  zum  Steinschnitt  und  zur  Operation  der  Blasen- 
Scheidenfistel  1 

Eröffnet  man  die  Blase  bei  hochgelagertem  Becken  durch  einen 
4 — 5  cm  langen  Querschnitt  parallel  der  Umschlagsfalte  des  Peritoneum 
und  lässt  die  Schnittränder  durch  stumpfe  Wundhaken  oder  Blasenspe- 
cula,  wie  ich  sie  mir  zu  dem  Zweck  aus  weichem  Kupfer  anfertigen  liess, 
auseinanderhalten,  so  füllt  sich  die  Blase,  soweit  sie  nicht  mit  Flüssig- 
keit angefüllt  ist,  mit  Luft,  und  nach  Stillung  der  Blutung  aus  den 
Schnitträndern  und  Entfernung  des  Blutes  und  der  vorher  injicirten  Flüs- 
sigkeit aus  der  Blase  mittelst  eines  Irrigators,  den  man  als  Heherapparat 
benutzt,  lässt  sich  nun  das  ganze  Innere  der  Blase  dem  Auge  zugänglich 
machen.  Die  Gegend  des  Trigonum  liegt  der  Incisionsöffnung  gegenüber 
unmittelbar  zu  Tage;  ist  eine  Blasenscheidenfistel  vorhanden,  so  fällt 
dieselbe  sofort  in  die  Augen,  man  sieht  nach  vorn  das  Ostium  internum 
urethrae  und  erkennt  bald  auch  die  beiden  Ureterenmündungen  auf  ihrer 
Schleimhautfalte.  Ist  das  Licht  des  Fensters  nicht  hell  genug,  so  kann 
man  mit  Hohlspiegeln  oder  mit  elektrischen  Lämpchen  (vgl.  bei  Ei  gen - 
brodt}  nachhelfen. 

Die  beiden  beigegebenen  Photographieen ,  welche  von  Herrn  Dr. 
Wendelstadt  an  Leichen  aufgenommen  sind,  mögen  das  Gesagte  ver- 
anschaulichen; die  Leiche  ist  an  den  Beinen  suspendirt,  die  Blase  durch 
queren  Schnitt  an  der  Symphyse  freigelegt  und  quer  geöffnet,  die  Ränder 
der  Blasenwunde  sind  mit  den  Bändern  der  Hautwunde  provisorisch  ver- 
näht. Man  sieht  in  der  männlichen  Blase  die  Katheterspitze  aus  dem 
Ostium  internum  urethrae  herausragen,  man  sieht  beide  Ureterenmündun- 
gen, in  welche  feine  Bougies  eingeschoben  sind.  In  der  weiblichen  Blase 
ist  ein  Loch  in  die  Blasenscheidenwand  geschnitten,  um  die  Verhältnisse 
bei  einer  Blasenscheidenfistel  anschaulich  zu  machen;  die  Scheide  ist  mit 
einem  Schwamm  ausgestopft  und  die  Blasenscheidenwand  dadurch  nach 
der  Blase  zu  in  die  Höhe  gehoben. 

Aus  den  Photographieen  erhellt  wohl  ohne  weiteres,  wie  leicht  es  ist, 
die  Bänder  der  Blasenscheidenfistel  anzufrischen  und  zu  vernähen.  Um 
dabei  die  lästigen  Wundhaken  und  Specula  los  zu  werden  und  jede  Ver- 
letzung der   Peritonealfalte  auch  bei  etwaigen  Brechbewegungen  sicher 
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zu  vermeiden,  kann  man  den  oberen  Wundrand  des  Blasenschnittes  mit 
dem  oberen  Wundrand  des  quer  angelegten  Hautschnittes  durch  einige 
Nähte  provisorisch  vernähen,  während  man  den  unteren  Wundrand  des 
Blasenschnittes  durch  Häkchen  oder  mittelst  durchgeaeogener  Fäden,  an 
denen  kleine  Gewichte  befestigt  werden,  bei  Seite  halten  lässt. 

Die  Anfrischung  geschieht  in  der  gewohnlichen  Weise  trichterförmig; 
liegt  die  Fistel  in  der  Nähe  der  einen  oder  anderen  Uretermnndung,  so 
schiebt  man  eine  feine  Sonde  in  den  Ureter  ein,  um  sicher  su  sein,  seine 
Mündung  bei  der  Naht  nicht  mitsufassen. 

Die  Nähte,  aus  Fil  de  Florence,  werden  am  bequemsten  in  der  Blase 
geknotet  und  kurz  abgeschnitten.  Es  bilden  sich  dann  aber  leicht  In- 
krustationen oder  vollständige  Blasensteine  an  denselben,  und  ist  es  daher 
richtiger ,  die  Päden  so  durchzulegen ,  dass  sie  in  der  Vagina  geknotet 
werden  können. 

Zu  dem  Ende  wird  der  Faden  an  beiden  Enden  mit  langen  geraden 
oder  schwach  gebogenen  Nadeln  armirt,  die  Nadeln  werden  von  der  Blase 
aus  nach  der  Scheide  zu  durchgestochen  und  hier  von  den  Fingern  der 
linken  Hand  aufgefangen.  Das  Knoten  geschieht  in  der  Scheide  unter 
Kontrolle  von  der  Blase  aus.  Will  man  in  der  Blase  knoten,  was,  wie 
gesagt,  viel  bequemer  ist,  so  muss  man  nicht  mit  Seide  oder  Fil  de  Flo- 
rence, sondern  mit  Catgut  nähen,  welches  im  Bereich  des  Stichkanals 
resorbirt  wird,  sodass  die  Knoten  in  die  Blase  fallen  und  mit  dem  Urin 
entleert  werden. 

Nach  vollendeter  Fistelnaht  bleibt  es  noch  übrig,  die  Blasenwilnde 
von  beiden  Seiten  her  bis  auf  eine  Drainöffnung  in  der  Mitte  durch  Naht 
zu  schliessen.  Eingerissene  Stellen  der  Wundränder  werden  mit  der 
Scheere  geglättet,  auf  die  erste  Nahtlinie,  welche  die  Wundränder  m<^- 
liehst  genau  vereinigt,  wird  eine  zweite  Reihe  Lemb er t'scher  Nähte  ge- 
legt, so  dass  die  Blasennaht  die  Form  der  Darmnaht  nachahmt.  In  die 
übrigbleibende  Drainöffiiung  wird  ein  T- förmiges  Drainiohr  eingehängt. 
Endlich  wird  auch  die  äussere  Wunde  bis  auf  3  Drainöffnungen  geschlos- 
sen, in  der  mittleren  Drainöffnung  liegt  lose  das  Blasendrainrohr ,  durch 
die  beiden  lateralen  Öffnungen  wird  der  prävesikale  Raum  nachher  mit- 
telst  Jodoformgazestreifen  besonders  drainirt. 

Die  Kranke  wird  nun  in  die  horizontale  Bauchlage  gebracht  und  in 
derselben  schwebend  gehalten  bis  die  Blase  durch  das  T-förmige  Drain- 
rohr mit  schwacher  Sublimatlösung  gründlich  ausgewaschen  ist,  in  die 
Vagina  wird  ein  dünner  Jodoformgazetampon  eingelegt  und  die  Patientin 
dann  im  Bett  auf  einem  Wasserkissen  in  Seitenlage  so  gelagert,  dass  die 
vordere  Bauchwand  schräg  nach  unten  sieht  (Seitenbauchlage}.  Einige 
Spreukissen  stützen  den  Rücken,  alle  Stunde  oder  alle  zwei  Stunden  wird 
die  Kranke  von  der  rechten  auf  die  linke  und  von  der  linken  auf  die 
rechte  Seite  umgelagert,  um  Druck  am  Trochanter  zu  verhüten. 
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Die  Wunde  wiid  offen  behandelt.  Ein  häufig  gewechseltes  Moos- 
lissen  oder  ein  Gazebausch  fangt  den  abtropfenden  Urin  auf;  sollte  das 
Blasendrain  sich  mit  einem  Blutcoagulum  verstopfen  und  der  Urin  auch 
nicht  neben  demselben  frei  abtropfen,  so  wird  das  Drainrohr  durch  den 
Wasserstrahl  eines  Irrigators  vorsichtig  frei  gemacht,  ebenso  muss  die 
Blase  durch  das  Drainrohr  vorsichtig  und  ohne  grossen  Druck  irrigirt 
werden,  wenn  etwa  Cystitis  bestand  oder  sich  in  den  nächsten  Tagen 
bemerkbar  macht.  Sonst  ist  auch  das  Irrigiren  überflüssig,  und  kann 
überhaupt  vollständig  abwartend  verfahren  werden. 

Vom  5.  Tage  an  darf  die  Kranke  zeitweise  die  Rückenlage  anneh- 
men, am  9. — 12.  Tage  wird  das  Blasendrainrohr  entfernt  und  die  Wunde 
heilt  dann  von  selbst  allmählich  zu,  mitunter  stossen  sich  vorher  noch 
einige  nekrotische  Fetzen  von  Fascien  ab.  Bald  stellt  sich  Urindrang 
ein,  wird  derselbe  befriedigt,  so  geht  ein  Theil  des  Urins  durch  die 
Urethra,  ein  Theil  durch  die  Wunde  ab,  letztere  Quantität  wird  immer 
geringer  und  etwa  20  Tage  nach  der  Operation  ist  die  Kontinuenz  voU^ 
ständig  geworden.  Dies  der  Verlauf  bei  glücklicher  Heilung  der  Blasen- 
Scheidenfistel;  geht  die  Naht  wieder  auseinander,  so  fliesst  natürlich  so- 
fort  sämmtlicher  Urin  wieder  durch  die  Scheide  ab. 

Ein  Einwurf  bedarf  noch  der  Besprechung,  welcher  gegen  mein  Ver- 
fahren vielleicht  erhoben  werden  könnte.  Auch  die  vollständige  Gefahr- 
losigkeit des  hohen  Steinschnittes  bei  richtiger  Ausführung  und  Behand- 
lung zugegeben,  könnte  man  die  Befürchtung  haben,  dass  die  vollstän- 
dige Heilung  der  Steinschnittwunde  ausbleiben  und  eine  Fistel  oberhalb 
der  Symphyse  zurückbleiben  könnte.  Diese  Befürchtung  ist  unbegründet, 
falls  es  nur  gelingt,  den  Urin  unzersetzt  und  von  saurer  Reaktion  zu 
erhalten.  Bei  über  50  von  mir  ausgeführten  hohen  Steinschnitten  kam 
es  nur  in  wenigen  Fällen  zur  Bildung  einer  Blasenfistel  und  zwar  nur 
dann,  wenn  —  bei  grossen  Carcinomen  —  eine  schwere  Cystitis  bestand, 
welche  den  Urin  alkalisch  machte,  oder  wenn  die  Urinentleerung  durch 
die  Urethra  dauernd  behindert  blieb,  wie  bei  Prostatikern,  die  auch  schon 
vor  der  Operation  nur  mit  Hilfe  des  Katheters  hatten  uriniren  können. 
In  allen  anderen  Fällen  kamen  auch  grosse  Incisionswunden  in  der  Blase 
mit  entsprechend  grosser  äusserer  Incision  sicher  zur  Heilung  ohne  Fistel. 
Auf  die  Bedeutung  der  saueren  Beaktion  des  Urins  für  die  Heilung  von 
Blasenfisteln  ist  schon  von  Roser  hingewiesen  worden  und  ist  auf  diesen 
Punkt  bei  der  Nachbehandlung  zu  achten.  Ausspülungen  der  Blase  mit 
lauwarmem  Wasser,  Injektionen  von  Argentum  nitricum  in  einer  Lösung 
von  l  :  1000  —  1  :  500,  und  der  innerliche  Gebrauch  von  Acidum  cam- 
phoratum  (l  gr  mehrmals  täglich)  sind  besonders  wirksam,  Zersetzung  des 
Urins  zu  verhindern  und  zu  beseitigen.  Vornehmlich  die  Kamphersäure 
ist  ein  unschätzbares  Mittel. 

Der  einzige  Übelstand  bei  dem  hohen  Steinschnitt,   zumal  mit  que- 
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lem  Hautechnitt  und  Ablösung  der  Rekti  an  der  Symphyse,  besteht  in 
der  Möglichkeit,  dass  in  der  Narbe  sich  später  ein  kleiner  Bauchbruch 
entwickelt.  Diesen  Übelstand  werden  aber  Arzt  und  Patientin  einer  sonst 
unheilbaren  Blasenscheidenfistel  gegenüber  gern  in  den  Kauf  nehmen. 

Die  Drainage  der  Blase  in  den  ersten  8 — 14  Tagen  nach  der  Ope- 
ration halte  ich  für  einen  unentbehrlichen  Theil  des  ganzen  Verfahrens. 
Die  Fistelnaht  wird  durch  die  Ableitung  des  Urins  für  die  ersten  ent- 
scheidenden Tage  vollständig  trocken  gelegt,  Blasenkrämpfe  werden  ver- 
hütet, alles  Katheterisiren  wird  vermieden  und  wir  haben  zugleich  in 
der  Blasendrainage  die  Möglichkeit,  das  Innere  der  Blase  wenn  erforder- 
lich schonend  zu  irrigiren  und  mit  Medikamenten  zu  behandeln.  Alle 
diese  Vortheile  dürfen  nicht  aufgegeben  werden. 

Sich  den  Zugang  zur  Blase  durch  eine  partielle  Resektion  an  der 
Symphyse  zu  bahnen  ^Helferich  undKönig^)  halte  ich  für  nicht  sehr 
zweckmässig.  Man  erreicht  damit  nicht  mehr,  als  mit  der  einfachen 
Beckenhochlagerung,  sie  ist  der  Schlüssel  zum  Innern  der  Blase. 

Was  die  Indikationsstellung  anbetrifft,  so  ist  die  vesikale  Operations- 
methode besonders  für  hoch  und  versteckt  liegende,  von  der  Scheide  aus 
nicht  gehörig  freizulegende  Blasenscheidenfisteln  zu  empfehlen,  besonders 
für  Fisteln  in  der  nächsten  Nähe  der  TJreteren,  weiterhin  für  alle  Blasen- 
Gebärmutterfisteln,  Ureter-Cervixfisteln  und  Ureterscheidenfisteln.  Letztere 
werden  sich  in  allen  Fällen  von  der  Blase  aus  leichter  und  sicherer  operiren 
lassen,  als  von  der  Scheide  aus,  die  Blasengebärmutterfistel  wird  bei  An- 
wendung der  vesikalen  Methode  keine  grösseren  Schwierigkeiten  bieten, 
als  eine  gewöhnliche  kleine  Blasenscheidenfistel,  und  die  Ureterscheiden- 
fistel  wird  sich  durch  Aufschlitzen  des  Ureters  von  der  Blase  aus  vor- 
aussichtlich ebenfalls  leicht  zugänglich  machen  lassen.  Vielleicht  wird 
das  Aufschlitzen  der  Uretermündung  allein  schon  ausreichen,  um  die  Hei- 
lung der  Fistel  zu  Stande  kommen  zu  lassen,  wie  die  Speichelfistel  sich 
mitunter  ohne  plastischen  Verschluss  von  selbst  schliesst,  wenn  der  Spei- 
chel durch  das  Verfahren  von  Deguise  in  den  Mund  abgeleitet  wird. 

Wenn  ich  bei  meinen  beiden  ersten  Versuchen  der  Blasenscheiden- 
fisteloperation  von  der  Blase  aus^]  keinen  Erfolg  erzielte  und  schliesslich 
zur  Kolpokleisis  übergehen  musste,  so  lag  dies  an  der  ungewöhnlichen 
Grösse  der  Defekte  und  der  narbigen  Fixation  ilirer  Bänder  an  der  Sym- 
physe. Die  Methode  als  solche  befriedigte  mich  vollständig  und  ich  be- 
schloss,  sie  für  geeignete  Fälle  im  Auge  zu  behalten. 

Am  1.  Juli  d.  J.  nun  ging  mir  durch  die  Güte  des  Herrn  Dr.  Zum- 
winkel  in  Laar  bei  Buhrort  eine  44jährige  Frau  polnischer  Abkunft  zu, 
welche  seit  einer  Entbindung  vor  15  Jahren  an  Abträufeln  des  Urins 
aus  der  Scheide  litt.     Das  Kind  war  das  fünfte  gewesen  und   mit  der 

1)  Vergl.  Verh.  d.  Deutsch.  GeselUch.  £  Chir.  18S8.  XVIL  IL  116  bs.  u.  L  100  m. 

2)  VergL  bei  Meyer  1.  c. 
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Zange  extrahirt  worden.  Die  Untersuchung  ergab  Folgendes:  Im  vorde- 
ren Scheidengewölbe  nach  rechts  von  der  Mittellinie  befindet  sich  ein 
mit  der  Längsaxe  von  rechts  und  Torn  nach  links  und  hinten  verlaufen- 
der ovaler  Defekt  von  der  Grösse  etwa  eines  kleinen  Pflaumenkernes; 
durch  den  sich  die  Kuppe  des  Zeigefingers  in  die  Blase  einschieben  lässt 
Die  rechte  Hälfte  der  Portio  fehlt,  der  Rest  ist  schief  gestellt,  so  dass 
der  Eingang  in  den  Cervikalkanal  mit  der  Sonde  nicht  aufeufinden  ist. 
Der  Fundus  uteri  ist  nach  links  hinten  oben  gerichtet.  Wegen  narbiger 
Fixation  gelingt  es  nicht,  Uterus  und  Fistelrand  herabzuziehen. 

Operation  am  2.  Juli  1888: 

Narkose,  Beckenhochlagerung  mit  Hilfe  des  Esch  bau  mischen  Ap- 
parates. Etwa  10  cm  langer  Querschnitt  am  oberen  Bande  der  Sym- 
physe. Abtrennung  der  Bekti  von  der  Symphyse,  Eröffnung  des  prä- 
vesikalen  Raumes.  Einführung  eines  Katheters  in  die  Blase,  quere, 
5 — 6  cm  lange  Incision  in  die  vordere  Blasenwand  unterhalb  der  Peri- 
tonealfalte.  Der  obere  Rand  der  Blasenwunde  wird  durch  einige  provi- 
sorische Nähte  an  den  oberen  Rand  der  Hautwunde  angenäht,  durch  den 
imteren  Blasenwundrand  werden  einige  Fäden  durchgezogen,  welche,  mit 
herabhängenden  Schiebern  beschwert,  den  Wundrand  nach  unten  und 
nach  den  Seiten  ziehen.  Man  erblickt  nun  sofort  den  schräg  gestellten 
ovalen  Defekt  der  Blasenscheidenwand  zwischen  beiden  Ureterenmün- 
dungen,  der  rechten  Uretermündung  näher  gelegen  als  der  linken.  Am 
oberen  Fistelrande,  der  mit  dem  Rest  der  Portio  innig  zusammenhängt, 
lässt  sich  die  Uterussonde  in  den  Cervikalkanal  einschieben  und  zwar 
in  der  Richtung  nach  oben  links  und  hinten.  — 

Die  scharfen  Ränder  der  Fistel  werden  nun  trichterförmig  ange- 
frischt,  so  dass  von  der  Blasenschleimhaut  ein  breiterer  Streifen,  von  der 
Scheiden-  und  Cervikalschleimhaut  nur  ein  schmaler  Saum  entfernt  wird, 
die  Anfrischungsfläche  in  der  Blase  hat  links  die  Breite  von  etwa  1  cm, 
rechts  kann  sie  wegen  der  Nähe  der  Uretermündung  nur  5 — 6  mm  breit 
werden.  —  Sodann  werden  6  Nähte  von  Fil  de  Florence  angelegt  mit- 
telst gewöhnlicher  krummer  Nadeln  und  eines  gewöhnlichen  Nadelhalters; 
die  einzige  kleine  Schwierigkeit  dabei  ist,  die  dicht  neben  der  Anfrischung 
liegende  Uretermündung  wiederzufinden  und  bei  der  Naht  sicher  zu  ver- 
meiden. Sie  wird  daher  durch  eine  eingeschobene  feine  Sonde  maxkirt. 
Das  Knoten  der  Nähte  in  der  Blase  lässt  sich  so  bequem  ausführen  wie 
bei  einer  gewöhnlichen  Hautnaht  an  der  Körperoberfläche.  Nach  Schluss 
der  Nähte  liegt  der  Eingang  in  den  Cervikalkanal  in  der  Scheide. 

Endlich  werden  die  provisorischen  Nähte  am  oberen  Rande  der  Bla- 
senwunde wieder  getrennt  und  beide  Wundränder  der  Blase  durch  ein- 
fache Knopfnähte  und  Lembert'sche  Nähte  von  den  Seiten  her  nach  der 
Mitte  zu  vereinigt.  In-  der  Mitte  bleibt  eine  kleine  Öffnung,  in  welche 
das   T-förmige  .  Blasendrain   eingehängt  wird.     Ausspülung  der  Blase  in 
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Bauchlage  mit  Sublimatlösung  1  :  5000,  Naht  der  Hautwunde  bis  auf 
die  mittlere  und  zwei  seitliche  Drainöffhungen. 

Lagerung  in  Seitenbauchlage.  Verlauf  der  Heilung  ein  fisist  reak- 
tionsloser, höehate  Temperatur  am  4.  Tage:  3S,4.  —  Urin  wenig  getrübt. 
Ausspülungen,  Aoid.  camphor.  innerlich.  —  Entfernung  des  Blasendrains 
am  16.  Tage.  Kein  Urin  mehr  durch  die  Steinschnittwunde  vom  21.  Tage 
ab.  Urin  kann  Vs  Stunde  gehalten  werden.  —  4  Wochen  nach  der  Op^a- 
tion:  Urin  kann  1  Stunde  gehalten  werden.  —  7  Wochen  nach  der  Ope- 
ration: Wunde  geschlossen.    Urin  wird  2 — 3  Stunden  gehalten.  — 

Nach  ihrer  Entlassung  aus  der  Klinik  traten  neue  Beschwerden  ein; 
der  Urindrang  wiude  häufiger  und  schmershafte  Blasenkrämpfe  stellten 
sich  ein.  Herr  Dr.  Zumwinkel  fand  bei  einer  Untersuchung  am  17. 
September  Konkremente  in  der  Blase,  dilatirte  deshalb  am  21.  Sept.  in 
der  Narkose  die  Urethra  und  extrahirte  mehrere  der  hinteren  Blasenwand 
aufsitzende  über  erbsengrosse  Konkremente.  Dieselben  mussten  mit  den 
Fingern  von  der  Blasenwand  losgerissen  werden,  mit  ihnen  gingen  die 
Fäden  von  Fil  de  Florence  ab,  mit  denen  die  Fistel  geschlossen  worden 
war.  Eine  sehr  festsitsende  Naht  liess  sich  nicht  herausbefördem.  Einige 
kleinere  Konkremente  sassen  an  der  vorderen  Blasenwand. 

Die  Fistel  ist  aber  verschlossen  und  die  Kontinenz  erhalten  geblieben. 

Der  letzte  Zwischenfall  lehrt,  dass  die  Fistelnähte  bei  Anwendung 
eines  nicht  resorbirbaren  Nähmaterials  nicht  in  der  Blase  geknotet  wer- 
den dürfen,  wozu  ich  mich  durch  die  grössere  Bequemlichkeit  des  Ver- 
fahrens hatte  verleiten  lassen,  dass  sie  vielmehr  in  der  Scheide  geknotet 
werden  müssen,  wie  ich  es  auch  in  meinen  beiden  ersten  Fällen  gemacht 
hatte.  Auch  die  Blasennaht  im  Bereich  der  Steinschnittwunde  moss  8o 
genäht  werden,  dass  kein  Fadenende  in  die  Blase  hineinragt,  wenn  man 
nicht  auch  hier  —  was  am  Yortheilhaftesten  sein  wird  —  mit  Catgut 
nähen  will.  ^) 

2. 

Der  Verschluss  einer  Blaseoscheidenfistel  durch  Lap- 
pentransplantation ist  kein  ganz  neues  Verfahren.  Von  Jobert, 
Boux,  Wutzer  u.  A  wurden  Operationen  der  Art  ausgeführt,  oder, 
besser  gesagt,  Operationsversuche  unternommen.  Denn  ein  ganz  sicherei 
Fall  von  Heilung  einer  Blasenscheidenfistel  durch  Lappentransplantation 
lässt  sich  in  der  älteren  Litteratur  nicht  auffinden. 

Job  er t  schnitt  ein  ovales  gestieltes  Hautstück  aus  der  grossen  Scham- 
lippe, klappte  es,  die  Wundseite  nach  aussen,  der  Länge  nach  zusammen 
und  stopfte  es  nun  als  organischen  Pfropfen  in  die  wundgemachte  Fistel. 
Fäden,  welche  zur  Harnröhre  herausgeführt  wurden,  sollten  den  Pfropfen 


t)  Inzwischen  habe  ich  die  beschriebene  Methode  mit  Knoten  der  Ffiden  in  der 
Seheide  in  einem  weiteren  Fall  mit  Tollstftndigem  Erfolge  angewandt 
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in  der  Fistel  festhalten.  Der  Pfropfen  entschloss  sich  nicht  dazu  einzu- 
heilen. Ein  ähnlicher  Versuch  mit  einem  Hautlappen,  welcher  der  Ge- 
Bässfalte  entnommen  war,  soll  g^lückt  sein^).  Yelpeau  empfahl,  die 
Scheidenhaut  brückenförmig  abzutrennen  und  über  die  Fistel  zu  verschie- 
ben. Wutzer^)  nähte  einen  3"  langen,  2"  breiten  und  mit  einem  2'' 
langen  Stiel  versehenen  Lappen  von  der  inneren  Fläche  des  Oberschen- 
kels in  einen  grossen  Defekt  der  Blasenscheidenwand  ein,  der  Stiel 
wurde  in  eine  Incision  durch  grosse  und  kleine  Schamlippe  eingenäht; 
der  Lappen  wurde  brandig.  Vorher  hatte  Wutzer  bei  derselben  Pa- 
tientin den  Versuch  gemacht,  die  Scheide  unterhalb  der  Fistel  mit  einem 
der  hinteren  Vaginal  wand  entnommenen  gestielten  Lappen  zu  verschlies- 
sen,  was  ebenfalls  nicht  gelungen  war.  Szymanowski^j  erwähnt  die- 
sen Fall  so,  dass  der  Leser  glaubt,  Wutzer  habe  diesen  Lappen  aus  der 
hinteren  Scheidenwand  in  den  Defekt  selbst  transplantirt,  was  aber  nicht 
der  Fall  gewesen  ist,  es  handelte  sich  um  einen  Versuch  der  Kolpokleisis. 

Dieffenbach  erklärte  alle  Versuche  des  Fistelverschlusses  durch 
Lappen  aus  der  äusseren  Haut  für  irrationell  und  wandte  sich  ganz  dem 
älteren,  von  Roonhuysen  (1663)  zuerst  vorgeschlagenen  Verfahren  der 
Anfxischung  und  Naht  zu.  Seitdem  sind  jene  Transplantationsversuche 
fast  ganz  der  Vergessenheit  anheimgefallen  und  auch  ihr  stolzer  Name 
Elytroplastik  ist  verklungen.  Winckel  erwähnt  sie  in  seiner  Mo- 
nographie überhaupt  nicht. 

In  neuester  Zeit  hatFritsch^)  die  untere  Wand  der  Harnröhre  mit 
Elfolg  durch  einen  Lappen  aus  der  kleinen  Schamlippe  ersetzt.  Bydy- 
gier^)  entwarf  sich  in  einem  Fall  von  ausgedehnten  Defekt  der  Blasen- 
scheidenwand den  Plan,  den  Defekt  durch  einen  Lappen  aus  der  hin- 
teren Scheidenwand  zu  ersetzen.  Zu  dem  Ende  wurde,  um  einen  Stiel 
für  den  Lappen  zu  gewinnen,  zunächst  am  unteren  Fistekande  die  vor- 
dere mit  der  hinteren  Scheidenwand  vereinigt,  später  sollte  oberhalb  die- 
ser Stelle  dem  Defekt  gegenüber  der  Lappen  aus  der  hinteren  Wand 
ausgeschnitten  werden.  Die  Patientin  war  aber  mit  der  queren  Oblite- 
ration  der  Scheide,  welche  die  Folge  des  ersten  Operationsaktes  war,  so 
zufrieden,  dass  sie  nicht  wieder  erschien,  und  der  Operationsplan  kam 
daher  nicht  zur  Ausführung.   Er  würde  wohl  auch  schwerlich  mit  Erfolg 

1)  ZeU.  Handbuch  der  plast.  Chir.  1838.  p.  532  88. 

2)  C.  W.  Wutzer,  Über  Heüung  der  Blasenseheidenfistel  mit  HOlfe  der  Punktion 
der  Blase.    Organ  f.  d.  geflammte  Heilkunde.  IL  4.  1  ss.  1843. 

b)  T.  Szymanowiki,  Handbuch  d.  operativen  Chirurgie.  I.  p.  375. 

4)  Fritach.  Centralbl.  1  Gynfikol.  1887.  Nr.  30.  —  Die  in  Centralbl.  f.  Gyn.  1888. 
Kr.  49  erw&hnten  Operationen  gehören  nicht  hierher,  da  es  sich  bei  der  »Lappenbü- 
düng«  nur  um  Veniehung  der  unterminirten  Ränder,  nicht  um  eigentliche  Lappentrans- 
plantation handelt. 

5)  Berl.  klin.  Wochenschr.  1887.  Nr.  31.  Nach  einem  Vortrag  geh.  auf  d.  Natur- 
forscherrers.  Berlin  1886. 
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zui  Ausführung  2U  bringen  gewesen  sein,  denn  wie  soll  man  oberhalb 
der  queren  Obliteration  und  ohne  dieselbe  ganx  wieder  zu  trennen,  Kaum 
finden,  einen  korrekten  plastischen  Lappen  aus  der  hinteren  Wand  aus« 
zuschneiden? 

Im  Anschluss  an  diesen  Fall  macht  Rydygier  einen  zweiten  Vor- 
schlag für  ähnliche  Fälle.  Es  soll  Ton  der  hinteren  Scheidenwand  ein 
zungenförmiger  Lappen  mit  unterer  Basis  abgelöst,  nach  rome  dislocirt 
und,  mit  der  Schleimhautseite  nach  der  Blase  zu,  in  den  oberen  Theil 
des  Defektes  eingenäht  werden.  In  einem  zweiten  Operationsakt  soll 
am  unteren  Fistelrand  die  quere  Obliteration  der  Scheide  ausgeführt 
werden,  aber  nicht  in  der  ganzen  Ausdehnung  der  Scheide,  sondern  nur 
entsprechend  der  Breite  der  Fistel.  Endlich  soll  unterhalb  der  Oblitera- 
tionsstelle  die  hintere  Scheiden  wand  quer  eingeschnitten,  der  Joppen 
ganz  von  der  Unterlage  abgelöst  und  mit  seinen  unteren  seitlichen  Par- 
tien in  den  unteren  Theil  der  Fistel  eingeheilt  werden.  Durch  Einlegen 
von  Jodoformgazestreifen  soll  das  Wiederanheilen  des  abgelösten  Lappens 
an  die  hintere  Scheidenwand  verhindert  werden. 

*  Ob  es  überhaupt  möglich  ist,  in  der  von  Rydygier  vorgeschlage- 
nen Weise  einen  so  grossen,  die  Portio  vaginalis  in  sich  einschliessenden 
Defekt  zum  Verschluss  zu  bringen,  scheint  mir  recht  zweifelhaft  zu  sein. 
Schon  bei  dem  ersten  Akt  wird  es  technisch  sehr  schwierig  sein,  den 
oberen  Rand  des  Lappens  so  genau  an  den  oberen  Rand  der  Fistel  an- 
zunähen, dass  prima  intentio  zu  erwarten  ist. 

Ich  würde  auf  jeden  Fall  den  hohen  Steinschnitt  mit  breiter  Eröff- 
nung der  Blase  vorausschicken,  um  den  oberen  Fistehand  mit  dem  Reste 
der  Portio  exakt  anfrischen  und  den  Lappenrand  exakt  annähen  zu  kön- 
nen, während  das  Ausschneiden  des  Lappens  natürhch  von  der  Scheide 
aus  zu  geschehen  hätte.  Von  der  Blase  aus  würde  der  Lappen  sich 
gleich  im  ersten  Operationsakt  nicht  nur  oben,  sondern  auch  an  den 
Seiten  einnähen  lassen  und  es  bliebe  dann  nur  noch  das  Ablösen  des 
Lappens  und  Einnähen  seines  Stieltheils  in  den  unteren  Fistelrand  von 
der  Vagina  ;ohne  vorherige  ObUteration  der  Scheide)  als  zweiter  Akt 
übrig.  Würde  die  Nahtlinie  dann  durch  Drainage  der  Blase  für  länge 
Zeit  trocken  gelegt,  so  Hesse  sich  vielleicht  Einheilung  erwarten.  ^<* 

Aber  mit  solchen  Vorschlägen  ist  «ikcht  allzuviel  gewonnen,  der  er- 
folgreiche Versuch  allein  entscheidet. 

Günstiger  für  Transplantationen  liegen  die  Verhältnisse  bei  kleiner^, 
nicht  so  weit  nach  oben  reichendem  Defekt.  Man  ist  dann  bei  der  An- 
heftung  des  Lappens  nicht  auf  den  dünnen  narbigen  Rand  der  Fistel 
beschränkt,  sondern  kann  die  ganze  Umgebung  der  Fistel  zur  Implanta- 
tion des  Lappens  mitbenutzen,  indem  man  die  Umgebung  der  Fistel  in 
einem  breiten  Ring  anfrischt,  und  nun  das  Granze  mit  einem  entsprech^-^d 
grossen  Lappen   deckt,   der  mit  der  Wundseite  der  Blase  zugekehrt  '-* 


17]  Über  Blasenscheidenfisteloperatiun  und  Beckenhochlagerung.  3389 

und  mit  seiner  Wundfläche  auf  jener  ringförmigen  Wundfläche  aufliegend 
die  Fistel  nach  allen  Seiten  hin  breit  überdeckt. 

Bei  anderen  schwer  zu  beseitigenden  Fisteln^  besonders  bei  Harn- 
röhrenfisteln bei  Männern,  am  Damm  oder  am  Penis,  hat  sich  mir  dieses 
Verfahren  der  Fisteldeckung  mit  einem  gestielten  Lappen  aus  der 
Nachbarschaft  als  sehr  brauchbar  erwiesen. 

Die  ganze  Umgebung  der  Fistel  wird  in  der  Breite  von  wenigstens 
i  cm  ringsum  angefrischt  und  der  gestielte  zungenförmige  Lappen  aus 
der  benachbarten  Haut  —  also  vom  Scrotum,  von  der  Inguinalgegend, 
vom  Oberschenkel  —  so  gross  gebildet,  dass  er  nach  seiner  Zusammen- 
Ziehung  in  die  kreisrunde  Wundfläche  genau  hineinpasst.  Zwischen  der 
Anfrischungsfläche  und  dem  sekundären,  durch  Abpräpariren  des  Lappens 
entstehenden  Defekt  bleibt  ein  Sporn  stehen,  wie  bei  der  Langenbeck- 
sehen  Cheiloplastik ,  der  Lappen  wird  über  den  Sporn  hinübergehoben, 
in  den  Defekt  eingepasst  und  mit  seinem  Bande  an  den  Rand  der  An- 
frischungsfläche, resp.  des  Sporns  angeheftet.  Der  Fistelrand  wird  mit 
angefrischt,  im  Übrigen  braucht  man  sich  garnicht  um  ihn  zu  kümmern. 
In  früherer  Zeit  haben  Cooper,  Philipps  undDelpech  ähnliche  Ope- 
rationen zur  Heilung  von  Harnfisteln  bei  Männern  angewandt*). 

Nach  Analogie  dieses  Verfahrens  bei  Harnfisteln  am  Penis  oder 
Damm  müsste  man  den  Lappen  bei  Blasenscheidenfisteln  aus  der  vorde- 
ren Vaginalwand  entnehmen.  Bei  ganz  kleinen  Fisteln  —  welche  aber 
wohl  immer  durch  die  Simon 'sehe  Methode  zu  heilen  sind  —  wäre 
dies  auch  möglich.  Bei  etwas  grösseren  Defekten  wird  es  schwer  sein, 
nach  genügend  breiter  Anfrischung  in  der  Umgehung  noch  einen  genü- 
gend grossen  Lappen  aus  der  vorderen  Scheidenwand  zu  gewinnen.  Da- 
gegen steht  die  ganze  hintere  Scheidenwand  in  bequemster  Weise  zur 
Verfügung. 

Allerdings  müssen  wir  bei  Benutzung  derselben  das  Indische  Ver- 
fahren —  Transplantation  aus  der  benachbarten  Haut  —  verlassen,  und 
zu  der  Methode  von  Tagliacozzi  übergehen,  aber  für  die  Durchführung 
^'§sei  Methode  haben  wir  so  günstige  Bedingungen  wie  nur  möglich. 
1'  e  hintere  Scheidenwand  liegt  der  vorderen  Scheiden  wand  von  selbst 
a^^  wir  brauchen  also  nicht  wie  bei  der  Rhinoplastik  den  einen  Körper- 
theil  erst  an  den  anderen  heranzuführen  und  künstlich  zu  befestigen; 
bilden  wir  einen  hufeisenförmigen  Lappen  mit  unterem  breiten  Stiel  aus 
der  hinteren  Scheidenwand  und  klappen  denselben  ganz  herunter,  so 
dass  seine  Wundseite  nach  vorne  sieht,  so  wird  er  sich  ganz  von  selbst 
mit  seiner  Wundfläche  gegen  die  Anfrischungsfläche  in  der  vorderen 
Scheidenwand  anlegen,  und,  an  seinem  freien  Rande  mit  dem  unteren 
un     seitlichen  Rande  der  Anfrischungsfläche  vernäht,    leicht  aufheilen. 

1)  Czerny,  Arch.  f.  klin.  Chir.  XXI.  1.  p.  65  ss. 
lin.  Vortr&ge,  355.  (Cliirurgie  No.  109.)  250 
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Später  muss  dann  die  Brücke  durchschnitten  werden  und  der  untere  Theil 
des  so  vollständig  abgelösten  Lappens  nach  erneuter  Anfrischung  des 
oberen  Randes  des  Defektes  und  seiner  Nachbarschaft  hier  angeheftet 
werdien.  Der  gante  Lappen  der  hinteren  Scheidenwand  ist  so  nach  der 
vorderen  Scheidenwand  hinübergewandert,  seine  Schleimhautseite  sieht 
nach  wie  vor  in  die  Scheide  und  sein  oberer  Rand  ist  nach  unten,  sein 
unterer  Rand  nach  oben  gekommen. 

Diesen  Operationsplan  brachte  ich  am  21.  März  1887  bei  einer  Blasen- 
Scheidenfistel  zur  Ausführung,  welche  theils  von  mir,  theils  von  Anderen 
nach  der  Simon^schen  Methode  7 mal  ohne  Erfolg  operirt  worden  war^. 

Die  Fistel,  für  die  Kuppe  des  Zeigefingers  eben  durchgängig,  lag  in 
dem  untersten  Abschnitt  der  Blase,  dicht  über  dem  ostium  internum 
urethrae:  also  an  einer  Stelle,  wo  Blasenscheidenfisteln  sehr  leicht  zu- 
gängig zu  machen,  aber  oft  schwer  zum  Verschluss  zu  bringen  sind-). 
Die  Ränder  waren  in  Folge  der  früheren  misslungenen  Operationen  nar- 
big indurirt.  Bei  diesen  Operationen  hatte  sich  neben  der  Spannung  der 
Naht  die  ungewöhnlich  grosse  Reizbarkeit  der  Blase  als  ein  wesentliches 
Hindernis  der  Heilung  erwiesen;  die  Frau  hatte  jedesmal  unaufhörlichen 
Drang  zum  Wasserlassen  und  schmerzhafte  Blajsenkrämpfe  bekommen,  so 
dass  sehr  häufig  katheterisirt  werden  musste;  den  Verweilkatheter  hatte 
sie  auch  nicht  vertragen. 

Der  erste  Akt  der  Operation  bestand  nun  darin,  dass  die  Umgebung 
der  Fistel,  einschliesslich  des  Fistelrandes,  gut  1  cm  breit  angefrischt 
wurde,  doch  nur  nach  unten  (vorn)  und  nach  den  Seiten  hin,  während 
der  obere  Rand  und  seine  Umgebung  unberührt  gelassen  wurde.  Die 
Figur  der  Anfrischungsfläche  zusammen  mit  der  Fistel  entsprach  also  etwa 
der  Fläche  eines  Halbkreises  mit  einem  Radius  von  IV2 — 2  cm.  Sodann 
wurde  das  Simon 'sehe  hintere  Speculum  soweit  aus  der  Scheide  zurück- 
gezogen, dass  die  hintere  Scheiden  wand  sich  gegen  die  Anfrischungs- 
fläche an  der  vorderen  Scheidenwand  anlegte,  und  an  der  den  untersten 
Punkt  der  Anfrischungsfläche  berührenden  Stelle  der  hinteren  Scheiden- 
wand wurde  ein  Vermerk  mit  dem  Messer  gemacht.  Nun  wurde  ein 
vorderes  Speculum  eingelegt  und  auf  der  hinteren  Scheidenwand  ein 
etwa  4  cm  breiter,  4 — 5  cm  langer  hufeisenförmiger  Lappen  mit  unterem 
1  cm  breiten  Stiel  so  ausgeschnitten,  dass  der  erwähnte  blutende  Ver- 
merk unterhalb  der  Mitte  des  Stieles  lag.  Der  Lappen  wurde  vorsichtig 
abpräparirt  und  ganz  herunter  geklappt,  so  dass  der  Stiel  eine  quere 
Umschlagsfalte  bildete  und  die  Wundfläche  des  Lappens  nach  vorne  sah. 
Der  dadurch  entstandene  blutende  Defekt  der  hinteren  Scheidenwand 
wurde   durch   Nähte   von    oben  her  theilweise  wieder  geschlossen.    Mit 

J)  Vergl.  Correspondenzbl.  d.  äntl.  Vereine  in  Rheinland  u.  Westph.  1887.  Sept 
2)  G.  Simon,  Zur  Operation  der  Blasenscheidenfistel.    Wien,  medic  Wochcnschr. 
J876.  Nr.  27  BS. 
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Leichtigkeit  Hess  sich  nun  der  vorher  obere,  jetzt  untere  Rand  des  Lap- 
pens mit  dem  unteren  Rande  der  Anfrischungsfläche  vernähen,  ebenso 
der  untere  Theil  seiner  seitlichen  Ränder  mit  den  seitlichen  Rändern  der 
Anfrischungsfläche.  Neben  dem  nicht  vernähten  Stiel  blieb  jederseits  eine 
(Vffnung  frei  für  den  Abfluss  des  Urins  und  der  menses.  Hier  wurden 
Jodoformgazestreifen  lose  eingelegt. 

Die  Heilung  kam  im  Bereich  der  ganzen  Nahtlinie  per  primam  zu 
Stande,  und  auch  der  Fläche  nach  heilte  der  Lappen  soweit  auf,  dass 
ein  Theil  der  Fistel  gedeckt  war. 

Vier  Wochen  später  wurde  der  Stiel  des  Lappens  mit  einem  nach 
unten  stark  konvexen  queren  Schnitte  umschnitten  und  von  der  hinteren 
Scheidenwand  abgetrennt.  Der  Lappen  sass  also  jetzt  dem  unteren  Theil 
des  Fistelrandes  und  seiner  Umgebung  so  auf,  wie  der  Tagliacozzi'sche 
Nasenlappen  der  Nasenwurzel  nach  Abtrennung  des  Lappens  vom  Arm. 
Sein  freier  Rand  Hess  sich  mit  Häkchen  leicht  soweit  hervorziehen,  dass 
der  Rest  der  Fistel  und  die  z.  Th.  iibernarbte,  z.  Th.  noch  granulirende 
frühere  Wundfläche  des  Lappens  freigelegt  wurden.  Ebenso  gelang  es 
ohne  Schwierigkeit,  mit  Messer  und  Scheere  die  alte  Wundfläche  des 
Lappens  und  die  noch  nicht  gedeckte  Umgebung  des  oberen  Fistelrandes 
anzufrischen ,  der  losgelassene  Lappen  legte  sich  mit  seiner  blutenden 
Fläche  gegen  die  blutende  Fläche  an  der  vorderen  Scheidenwand  und 
wurde  hier  eingenäht.  Er  war  so,  auf  den  Kopf  gestellt,  ganz  von  der 
hinteren  nach  der  vorderen  Scheidenwand  hinüber  gewandert. 

Um  das  Einsickern  des  Urins  unter  den  Lappen  und  jede  Blasen- 
reizung durch  Katheterisiren  zu  verhüten,  wurde  die  Blase  schliesslich  in 
Beckenhochlagerung  oberhalb  der  Symphyse  eröffnet  und  in  die  kleine 
C)fihung  ein  Drainrohr  eingehängt.  Im  Bett  wurde  die  Kranke  in  Sei- 
tenbauchlage  gebracht. 

Der  Heilungsverlauf  war  ein  ganz  ungestörter,  der  Urin  tropfte,  so 
lange  das  Drainrohr  lag  (etwa  10  Tage],  durch  die  Steinschnittwunde 
ab,  inzwischen  heilte  der  Trappen  vollständig  an  und  nach  Schluss  der 
Steinschnittwunde  erfreute  sich  die  Patientin  vollständiger  Kontinenz. 

Seit  der  Zeit  hat  sie  eine  zweite  Entbindung  glücklich  überstanden. 
In  der  Narbe  oberhalb  der  Symphyse  hat  sich  ein  kleiner  Bauchbruch 
entwickelt,  dessentwegen  die  Frau  eine  Bandage  trägt. 

Von  wesentlicher  Bedeutung  für  das  Zustandekommen  der  Heilung 
war  in  diesem  Falle  augenscheinlich  die  Drainage  der  Blase  oberhalb 
der  Symphyse,  durch  welche  das  Operationsfeld  trocken  gelegt  und  rela- 
tiv aseptisch  erhalten  wurde. 

Bei  linear  vereinigter  Fistel  ist  die  zeitweise  Füllung  der  Blase  mit 
Urin  bekanntlich  kein  Hindernis  der  prima  intentio,  da  der  Urin  bei 
gut  schliessender  Naht  überhaupt  nicht  in  die  Wundspalte  eindringen 
kann.     Wo   es  sich  dagegen  um  die  Aufheilung  eines  Lappens  auf  eine 
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grössere  Wundfläche  in  der  Umgebung  der  Fistel  handelt,  liegt  die  Sache 
ganz  anders.  Der  Urin  würde,  mit  Wundsekret  rermischt,  durch  die 
offene  Fistel  zwischen  Jjappenwundfläxshe  und  Anfrischungsfläche  hindurch 
in  die  Scheide  abrieseln  und  die  Aufheilung  des  Lappens  wahrscheinlich 
vereiteln.  Prima  intentio  ist  nur  bei  Trockenlegung  de|  Wunde  zu  er- 
warten. 

Schon  Wutzer  suchte  ein  solches  Ziel  zu  erreichen,  indem  er  von 
der  IMase  aus  einen  gekrümmten  Troicart  dicht  an  der  Sym^jse  durch 
die  vordere  Blasen  wand  und  die  Bauch  wand  in  der  Mittellinie  durchBtiess 
und  die  Kanüle  des  Troicarts  in  dem  Stichkanal  so  weit  durchzog,  dass 
ihr  eines  Knde  in  der  Blase  lag,  während  das  andere  oberhalb  der  Sym- 
physe herausstand.  Seine  Patientinnen  mussten  dann,  auf  einem  beson- 
deren I^agerungsapparat  unverrückbar  aufgeschnallt,  auf  dem  Bauche  lie- 
gen bleiben  und  die  silberne  Kanüle  wurde  durch  einen  an  d^n  Apparat 
angebrachten  Röhrenhalter  in  der  Blase  unbeweglich  festgehalten.  Dies 
war  natürlich  ein  sehr  quälendes,  ganz  unsicheres,  für  unsere  heutigen 
Begriffe  ungeschicktes  Verfahren.  Aber  man  muss  bedenken,  dass  es  da- 
mals noch  keine  Gummidrainröhren  gab!  Dem  richtigen  Gedanken  muss- 
ten, wie  so  oft,  die  Fortschritte  der  Technik  erst  die  richtigen  Hilfsmittel 
an  die  Hand  geben,  ehe  er  nutzbringend  werden  konnte. 

Ein  lose  in  die  Blase  eingehängtes  T-formiges  Gummidrain,  wie  wir 
es  jetzt  anwenden,  genirt  die  Patientin  in  keiner  Weise,  auch  die  Seiten- 
bauchlage (natürlich  ohne  jede  Fesselung)  ist  keine  allzugrosse  Belästi- 
gung, und  es  ist  ein  grosser  Vortheil  für  die  ungestörte  Verklebung  dex 
Wunde  und  eine  grosse  Annehmlichkeit  für  die  Patientin,  wenn  alles 
Katheterisiren  entbehrlich  gemacht  wird.  Bei  grosser  Empfindlichkeit  der 
Blase,  wie  sie  bei  unserer  Patientin  bestand,  würde  die  Blasendrainage 
daher  auch  nach  Anwendung  der  Simon^schen  Methode  zu  empfehlen  sein. 

Fragt  man  nach  den  Indikationen  zu  der  Methode  der  Lappentrans- 
plantation aus  der  hinteren  Scheidenwand,  so  lässt  sich  eine  ganz  be- 
stimmte Antwort  darauf  nicht  geben.  Sie  ist  zu  empfehlen  für  nicht  zu 
grosse,  nicht  zu  hochliegende  Blasenscheidenfisteln ,  bei  denen  die  Si- 
mon'sehe  Methode  wegen  zu  grosser  Nahtspannung  nicht  zum  Ziele 
führt,  besonders  zur  Nachoperation  nach  theilweise  gelungener  Simon- 
scher Operation,  um  die  zurückgebliebenen,  so  unangenehmen,  kleinen, 
von  rigiden  Narben  umgebenen,  schmalrandigen  Fisteln  zum  Verschluss 
zu  bringen,  welche  sich  bekanntlich  auch  nach  Boze  man 'scher  Vorkur 
dem  Verschluss  durch  direkte  Vereinigung  oft  hartnäckig  widersetzen.  — 

Beide  Methoden,  die  vesikale  Methode  und  das  Transplantationsver- 
fahren, werden,  wie  ich  hoffe,  dazu  beitragen,  dass  Kolpokleisis,  Metro- 
kleisis  und  Nierenexstirpation  bei  Harnfisteln  in  Zukunft  immer  seltener 
nothwendig  werden. 


357. 

(Chirurgie  No.  110.) 

Das  Myxödem  und  die  cretinische  Degeneration. 

Von 

Dr.  med.  Heinrich  Bircher 

in  Aarau, 
Docent  für  Chirurgie  an  der  Universität  Bern. 


Mit  einer  Tafel. 


I.  Das  Myxödem« 

Vor  andeithalb  Jahrzehnten  wurden  von  englischen  und  insbesondere 
von  Londoner  Ärzten  Beobachtungen  über  eine  eigenthiimliche,  bisher 
nicht  gekannte  Krankheitsform  gemacht.  W.  Gull,  von  welchem  die 
erste  Publikation  herrührt,  sprach  von  einem  kretinoiden  Zustand  von 
Frauen  in  vorgerückterem  Alter.  Er  hatte  die  Krankheit  bei  weiblichen 
Individuen  von  meistens  über  30  Jahren  gesehen.  Andere  englische 
Ärzte,  wie  Ord,  Duckworth,  Sanders  gaben  ihr  den  Namen  des 
Myxödems  wegen  der  ödemähnlichen  Schwellung  der  Haut,  welche  den 
Zustand  charakterisirt.  Bei  einem  Manne  sah  Savage  (1880)  diesen  Zu- 
stand zuerst  und  es  wurde  auch  bald  durch  die  Beiträge  von  Charcot 
und  seinen  Schülern  aus  Frankreich,  Italien  und  aus  Spanien  nachge- 
wiesen, dass  das  männliche  Geschlecht  häufiger  befallen  wird,  als  den 
englischen  Publikationen  nach  angenommen  werden  konnte.  Charcot 
nannte  die  Krankheit  Cachexia  pachydermica,  und  da  sich  neben  den 
myxödematösen  Symptomen  Erscheinungen  zeigten,  welche  an  die  kre- 
tinische  Entartung  erinnerten,  so  nahm  er  einen  myxomatösen  Kreti- 
nismus als  eine  besondere  Form  an.  Seither  sind  nun  auch  in  Amerika 
und  Deutschland  Fälle  von  Myxödem  zur  Kenntnis  gelangt. 

Die  Krankheit  tritt  sporadisch  auf  und  ist  selten.  Am  meisten  be- 
fällt sie  erwachsene  Frauen,  seltener  Männer,  am  seltensten  Kinder.    Nach 
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Henry  Hun  (New  York)^},  welcher  154  Fälle  zusaminengestellt  hat,  ist  sie 
beim  weiblichen  Geschlecht  dreimal  so  häufig,  als  beim  männlichen,  nach 
den  Resultaten  der  englischen  Myxödemkommission^)  ist  das  weibliche 
Geschlecht  sogar  noch  starker  behaftet,  indem  es  94  Fälle  bei  Frauen 
(86)^)  auf  15  bei  Männern  (14j^)  aufweist.  In  Bezug  auf  das  Alter  er- 
giebt  die  nämliche  Tabelle  von  Hun,  dass  am  meisten  Leute  von  30  bis 
50  Jahren  befallen  werden  (60)1^).  Nur  Y4  hat  höheres  Alter  und  nur 
15^  kommen  auf  die  3  ersten  Altersjahrzehnte.  Die  Resultate  der  Myx- 
Ödemkommission  stimmen  mit  ihm  auch  hierin  überein.  Der  jüngste  be- 
obachtete Kranke  war  ein  Kind  von  18  Monaten,  der  älteste  zählte  über 
70  Jahre. 

Die  Krankheit  entwickelt  sich  langsam  und  progredient.  Die  ersten 
und  auffallendsten  Erscheinungen  sind  die  Veränderungen  in  der  äusseren 
Körperbedeckung.  Die  Haut  wird  schlaff  und  infolge  der  geringen  resp. 
verminderten  Seh  weiss-  und  Talgabsonderung  trocken;  nicht  selten  schilfig  ■ 
sie  ab.  Die  Haare  fallen  aus  und  zuweilen  auch  die  Zähne.  Die  Nägel 
werden  brüchig.  Es  entwickelt  sich  eine  ödemähnliche  Schwellung  der 
Haut,  welche  ein  gedunsenes  Aussehen  bewirkt.  Im  Gegensatz  zum  wirk- 
lichen (Vdem  entstehen  aber  darin  keine  Fingereindrücke. 

Zunächst  und  am  stärksten  zeigt  sich  die  Schwellung  im  Gesicht 
Die  Lippen  werden  wulstig,  hängend,  bläulich;  die  Nase  wird  dick  und 
erscheint  stumpfer.  Die  Lider  sind  runzlig  und  geschwollen  und  auf  den 
blassen  wachsartigen  Wangen  entsteht  ein  scharf  begrenzter  rother  Fleck. 
Das  ganze  Gesicht  wird  dadurch  runder,  voller  und  die  Gesichtszüge  roh, 
ausdruckslos  und  stupid.     (Fig.  2.) 

Die  Hautschwellung  macht  sich  dann  namentlich  auch  geltend  am 
Hals,  in  der  Fossa  supraclavicularis,  auf  der  Brust,  an  dem  Bauch  (Hänge- 
bauch), an  den  Weichen,  den  äusseren  Genitalien  und  an  den  Händen. 
Diese  bekommen  eine  ganz  typische  Form  und  werden  als  spatenförmig 
oder  maulwurfstatzenartig  beschrieben.  In  spätem  Stadien  der  Krankheit 
entsteht  dazu  auch  noch  wirkliches  Ödem,  als  Folge  der  sekundären  Ver- 
änderungen in  der  Leber  und  den  Nieren. 

Auch  die  Schleimhäute  nehmen  an  der  Schwellung  Theil  und  haben 
häufig  eine  vermehrte  Sekretion  (Auge,  Nase,  Mund).  Die  Zunge  wird 
verdickt,  mitunter  auch  die  Auskleidung  des  Rachens  und  Kehlkopfes, 
wodurch  die  Stimme  rauh  und  heiser  wird.  Die  Schleimhaut  des  Mast- 
darmes kann  so  schwellen,  dass  die  Defäkation  erschwert  wird. 

Bedeutende  Störungen  zeigen  sich  in  der  Sensibilität  und  Motilität. 
Jene  ist  meist  herabgesetzt.     In  Händen  und  FüBen  entsteht  Pelzigsein, 
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Kribbeln  auch  Neuralgie  und  mitunter  Anästhesie.    Die  Reflexe  sind  ver- 
mindert. 

In  der  Motilität  zeigt  sich  eine  Yerlangsamung  aller  Bewegungen, 
welche  besonders  in  einem  unsicheren,  wackligen,  schwankenden  Gang 
zu  Tage  tritt.  Auch  Koordinationsstörungen  werden  beobachtet.  Die 
Reaktion  der  Muskeln  auf  elektrischen  Reis  ist  vermindert.  Der 
Gesichtssinn  und  das  Gehörorgan  fanden  sich  oft  geschwächt,  ebenso  der 
Geruch  und  Geschmack.  Es  scheint  sich  jedoch  häufig  um  zufällige 
Komplikationen  zu  handeln. 

Die  Cirkulation  ist  verlangsamt,  mit  kleinem,  weichem  Puls.  Das 
Blut  selbst  ist  wässrig  und  zeigt  eine  Verminderung  der  rothen  Blut- 
körperchen. Viele  Kranke  neigen  sehr  zu  Hämorrhagien  aus  Verletzun- 
gen, aus  den  Schleimhäuten  oder  in  das  Gewebe  der  Haut.  Hun  be- 
trachtet dies  als  ein  ganz  hervorragendes  Symptom  des  Myxödems. 

Auch  die  Respiration  wird  mitunter  herabgesetzt  gefunden. 

Die  Hautperspiration  ist  vermindert  oder  ganz  unterdrückt.  Die 
Temperatur  ist  subnormal,  so  dass  die  Kranken  stets  über  Kältegefühl 
klagen  und  die  Haut  sich  auch  wirklich  kalt  anfühlt. 

Die  Verdauung  ist  schlecht;  es  besteht  oft  ausgesprochene  Dyspepsie 
mit  Magenschmerzen  und  Erbrechen.  Die  Harnsekretion  ist  häufig  ver- 
mindert und  das  specifische  Gewicht  subnormal.  In  späteren  Stadien  tritt 
infolge  der  Nephritis  Albuminurie  auf. 

Die  Menses  sind  gestört,  meist  mit  Amenorrhoe;  seltener  sind  Metror- 
rhagien beobachtet  worden. 

Neben  diesen  aufgeführten  Verändenmgen  bestehen  nun  aber  auch 
bedeutende  Alterationen  der  psychischen  Thätigkeit.  Dieselben  gehen  mit 
den  somatischen  in  Zeit  und  Intensität  meistens  parallel,  können  aber 
auch  prävaliren  oder  umgekehrt. 

Der  Intellekt  ist  anfänglich  noch  ziemlich  intakt,  das  GecULchtnis 
wird  aber  schon  früh  geschwächt  und  der  Denkprocess  verlangsamt. 
Auch  die  Sprache  wird  langsam,  schwerfällig,  defekt  und  monoton.  Ein- 
zelne Beobachter  vergleichen  sie  mit  der  Sprache  bei  bulbärer  Lähmung. 
Durch  die  Schwellung  der  Schleimhaut  bis  in  den  Kehlkopf  hinunter 
wird  sie  oft  heiser,  rauh  oder  näselnd.  Nicht  selten  treten  Sinnes- 
täuschimgen,  Illusionen,  Hallucinationen  und  andere  Wahnideen  (Ver- 
folgungswahn) auf.  Auch  Delirien  sind  beobachtet  worden  und  mitunter 
ging  die  psychische  Stönmg  in  Melancholie  oder  mäßigen  Blödsinn  über. 

Der  Verlauf  der  Krankheit  ist  ein  langsamer  und  progredienter.  Zu- 
weilen tritt  ein  scheinbarer  Stillstand  ein ;  wirkliche  Heilung  ist  aber  nur 
in  zwei  Fällen  beobachtet  worden  und  bei  diesen  ist  die  Diagnose  nicht 
über  allen  Zweifel  erhaben  (Hun).  Als  kürzeste  Dauer  der  Krankheit 
werden  6  Jahre  angegeben;  es  sind  aber  Fälle  bekannt  von  15-  bis  20- 
jähriger  Dauer.     Das  Ende  wird  meist  durch  Erschöpfung,  Limgenkrank- 
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heiten   (Entzündung},  Nephritis,  Pericarditis,  Hepatitis  herbeigeftüut^  also 
durch  sekundäre   komplicirende  Processe  der  verschiedensten  Art. 

Die  Prognose  ist  schlecht,  weil  sich  bisher  alle  therapeutischen  Maß- 
regeln als  nutzlos  erwiesen  haben.  Einzelne  haben  wohl  vorübergehend 
symptomatischen  Erfolg  gehabt.  Sie  gingen  darauf  aus,  eine  Diaphorese  oder 
Diurese  zu  erzielen  und  die  Erschöpfung  zu  heben.  Zur  Anwendung  gelang- 
ten Nitroglycerin,  Fol.  Jaborand.,  Pilokarpin,  Digitalis,  Strychnin,  Arsenik, 
Tonika,  Abreibungen,  warme  Bäder,  BÜlchdiät,  Elektricität  und  anderes. 

Die  pathologisch-anatomische  Grundlage  und  die  Pathogenese  dieser 
Krankheit  erklärt  die  völlige  Nutzlosigkeit  der  eingeschlagenen  Therapie. 
Die  gedunsene  geschwellte  Haut  zeigt  eine  schleimige  Hypertrophie, 
welche  von  einer  Atrophie  der  Schweißdrüsen,  Talgdrüsen  und  der  Haar- 
follikel begleitet  ist.  Die  Fasern  der  oberflächlichen  Schichten  des  Koriums 
sind  nach  Prudden^)  aus  einander  gedrängt,  wie  wenn  die  Haut  mit  einer 
flüssigen  oder  halbflüssigen  Substanz  infiltrirt  wäre.  Andere  Autoren 
haben  bei  Untersuchung  von  Hautstücken,  die  am  Lebenden  ausge- 
schnitten wurden,  eine  Erweiterung  der  Lymphräume  konstatirt. 

Das  subkutane  Fettgewebe  und  das  Unterhautzellgewebe  überhaupt 
ist  ödematös- gelatinös.  An  den  Arterien  ist  eine  Verdickung  der  Wände 
konstatirt,  welche  bis  zur  Obliteration  führen  kann.  Dabei  besteht  mehr 
oder  weniger  atheromatöse,  an  einzelnen  Stellen  auch  amyloide  Degene- 
ration (Hun).  Kleinere  Hämorrhagien  und  hämorrhagische  Lifarkte 
zeugen  von  der  Brüchigkeit  der  Gefäße. 

Als  sekundäre  Veränderungen  werden  bei  fortgeschrittenen  FaUen 
linksseitige  Hypertrophie  des  Ventrikels,  chronische  Nephritis,  seltener 
Hepatitis  und  Ergüsse  in  die  serösen  Bäume  (Brust,  Bauch,  Pericard, 
subarachnoidale  Bäume)  gefunden.  Ln  Gehirn  wurden  zuweilen  sekun- 
däre Hämorrhagien  und  einmal  Bindenatrophie  angetrofiien,  sonst  wird 
dieses  Organ  als  normal  geschildert. 

Sehr  wichtig  ist  der  Befund  in  der  Schilddrüse.  Dieselbe  ist  nach 
Prudden  verkleinert,  das  Parenchym  in  ausgegehntem  Maße  atrophisch 
und  das  Bindegewebe  vermehrt.  Dazwischen  ist  noch  ein  neues  lympha- 
tisches Gewebe  eingebettet  Nach  der  englischen  Myxödemkommission 
besteht  zuerst  eine  kleinzellige  Lifiltration  der  Gefäßwände,  welcher  eine 
Wucherung  des  Epithels  in  die  Gefäße  hinein  folgt.  Allmählich  wird  die 
Drüse  in  ein  feines  Bindegewebe  verwandelt,  in  welchem  Klümpchen 
von  kleinen  Rundzellen,  die  Überreste  der  Gefäße,  eingestreut  sind.  Zu- 
letzt sieht  man  im  Bindegewebe  nur  noch  kleine  Inselchen  von  runden 
Zellen  hie  und  da  eingebettet.  Anfänglich  können  einzelne  Partien  der 
Drüse  noch  intakt  sein,  während  in  den  andern  die  Destruktion  schon 
Platz  gegriffen  hat. 

1)  American  Journal  of  the  medical  sciences.  [Oemeinschaftliehe  Arbeit  mit  Hun'. 
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Bringt  man  die  Symptome  der  Krankheit  mit  den  anatomischen 
Veränderungen  in  Zusammenhang,  so  müssen  die  primären  und  die  sekun- 
dären Erscheinungen  aus  einander  gehalten  werden. 

Die  Hypertrophie  des  1.  Ventrikels,  der  schlechte  kleine  Puls,  die 
Tendenz  zu  Hämorrhagien,  die  Kälte  und  Blässe  der  Haut,  die  Ergüsse 
in  seröse  Räume,  sowie  das  Auftreten  von  wirklichem  Ödem  in  den 
flj^teren  Stadien  der  Krankheit  und  die  Albuminurie  lassen  sich  aus  der 
Endarteritis,  der  Nephritis  und  allfälligen  Hepatitis  erklären  und  sind 
als  deren  Folgen  aufzufassen. 

Eine  andere  Grundlage  aber  haben  die  Veränderungen  in  der  Haut 
und  in  den  Schleimhäuten,  sowie  die  Störungen  in  der  Funktion  des 
Oentralnervensystems,  also  die  primären  Symptome.  Die  negativen  Be- 
funde des  Gehirns  führen  zur  Annahme,  dass  die  Motilitäts-  und  Sensi- 
bilitätsstörungen, sowie  die  Abnahme  des  Intellektes  auf  einer  gestörten 
Ernährung  dieses  Organes  beruhen.  Das  gleiche  gilt  wohl  auch  für  die 
schleimige  Hypertrophie  der  Haut. 

Die  Ernährungsflüssigkeit  ist  auch  wirklich  verändert.  Das  Blut  ist 
wässerig  und  die  Zahl  der  rothen  Blutkörperchen  vermindert.  In  den 
Geweben  des  Körpers  wird  eine  Anhäufung  resp.  Vermehrung  von  Mucin 
gefunden.  Einzig  Prudden  hat  diese  nicht  konstatiren  können;  er  er- 
klärt die  eigenartige  Natur  des  Myxödems,  welches  nicht,  wie  das  ge- 
wöhnliche Ödem  Fingereindrücke  entstehen  lässt,  auf  andere  Weise.  Das 
gewöhnliche  Ödem  hat  nach  ihm  seinen  Sitz  in  den  tieferen  Schichten 
der  Haut  und  das  Myxödem  in  den  oberflächlicheren.  Diese  haben  ein 
feineres  Gewebsgeflecht  mit  kleinern  und  engern  Maschen,  sodass  die 
Flüssigkeit  nicht  bei  Seite  gedrückt  werden  kann  und  auch  nicht  nach 
dem  Gesetz  der  Schwere  die  untersten  Körperpartien  am  stärksten  befällt. 

Als  Ursache  der  Veränderung  in  der  Säftemasse  des  Körpers  wird 
allgemein  die  Atrophie  der  Schilddrüse  angenommen.  Durch  den 
Ausfall  ihrer,  uns  allerdings  noch  völlig  imbekannten,  physiologischen 
Funktion  wird  eine  wichtige  Veränderung  im  Stoffwechsel  hervorgerufen, 
deren  Details  noch  unerforscht  sind. 

Über  die  primäre  Ursache  der  Krankheit  resp.  über  die  Ätiologie  der 
Schilddrüsenatrophie  wissen  wir  nichts.  Es  sind  hereditäre  Momente, 
Tuberkulose,  Nervosität,  Gehirnkrankheiten,  Gehimverletzungen,  Gebär- 
mutterblutungen und  viele  Schwangerschaften  als  ätiologische  Grundlagen 
angeführt  worden.  Es  wird  besonders  auf  die  sexuelle  Funktion  des 
Weibes  hingewiesen,  weil  das  Myxödem  sehr  oft  zur  Zeit  der  Menopause, 
während  oder  unmittelbar  nach  der  Schwangerschaft  und  dann  besonders 
bei  Frauen  auftritt,  welche  reich  mit  Kindern  gesegnet  waren.  Nun 
ist  ja  allerdings  festgestellt,  dass  zwischen  dem  weiblichen  Genital- 
apparat und  der  Schilddrüse  intime  Beziehungen  bestehen.  Sexuelle 
Reizungen,    Schwangerschaft   und   Geburt  führen  sehr  oft  zur  vorüber- 
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gehenden  oder  dauernden  Anschwellung  derselben.  Auch  pathologische 
Zustände  der  weiblichen  Genitalien  üben  einen  Reis  auf  die  Schilddruse 
aus,  sodass  diese  z.  B.  bei  der  Entwicklung  von  Uterustumoren  oft  eine 
bleibende  Hypertrophie  erleidet.  Es  entsteht  so  ein  sporadischer  Kropf 
außerhalb  des  Grebietes  der  Endemie  und  unabhängig  vom  endemischen 
Miasma,  welches  sonst  die  Strumen  erzeugt.  Ob  nun  auf  ähnliche  Weise 
durch  die  oben  genannten  Faktoren  auch  eine  Atrophie  der  Schilddrüse 
entsteht,  ist  noch  unerwiesen.  Möglicherweise  sind  dieselben  nur  be- 
günstigende Momente,  prädisponirende  Ursachen,  und  bewirken,  dass 
das  Myxödem  beim  weiblichen  Geschlechte  häufiger  ist  als  beim  männ- 
lichen. 

Die  erörterten  Anschauungen  über  die  Pathogenese  des  Myxödems 
haben  eine  starke  Bekräftigung  erhalten  durch  die  Beobachtung,  dass 
auch  nach  der  totalen  Entfernung  der  Schilddrüse  sich  ein  Zustand  ent- 
wickelt, welcher  dem  geschilderten  Krankheitsbild  entspricht. 

Reverdin  hat  am  13.  September  1882  in  der  Sitzung  der  medicini- 
schen  Gesellschaft  von  Genf  als  der  erste  die  Aufmerksamkeit  darauf 
gelenkt.  Er  sah  bei  Kropfexstirpation  nach  2  bis  3  Monaten  das  Bild 
des  Myxödems  entstehen  und  vermied  von  da  an  die  totale  Entfemiing. 
Er  benannte  das  Krankheitsbild  ganz  zutreffend  Myxoedeme  operatoire. 
Es  dürfte  sich  empfehlen,  diese  Bezeichnung  beizubehalten  und  ein  Myx- 
oedema  operativum  von  dem  Myxoedema  atrophicum  zu  unterscheiden. 

Über  ganz  gleiche  Beobachtungen  sprach  Kocher  am  4.  April  1883 
in  sehr  ausführlicher  Weise  vor  dem  XII.  Chirurgenkongress  zu  Berlin. 
Er  nannte  das  Krankheitsbild,  welches  dem  Myxödem  völlig  gleicht» 
Cachexia  strumipriva.  AuBer  den  oben  beim  Myxödem  geschilderten 
Symptomen  konstatirte  Kocher  besonders  noch,  dass  bei  Individuen, 
welche  zur  Zeit  der  Kropfexcision  in  der  Wachsthumsperiode  sich  be- 
fanden, die  Längenentwicklung  des  Körpers  zurückblieb.  Dann  wurden 
bei  Einzelnen  von  Seiten  des  Gehirns  Schwindel,  Kopfschmerzen,  tela- 
nische  Krämpfe  (auch  von  Reverdin  schon  erwähnt)  und  epileptische 
Anfälle  beobachtet.  Kocher  macht  auch  darauf  aufmerksam,  dass  die 
Betroffenen  der  Veränderung  ihres  geistigen  Zustandes  sich  bewusst  waren 
und  ihnen  besonders  die  Verlangsamung  in  ihrer  geistigen  Thätigkeit 
sehr  unangenehm  aufgefallen  sei. 

Die  Cachexia  strumipriva  oder  das  Myxoedema  operativum  ist  seither 
nun  auch  von  andern  Operateuren  beobachtet  worden  und  die  englische 
Myxödemkommission  konnte  69  Falle  registriren.  Die  Identität  des 
Myxoedema  atrophicum  und  des  Myxoedema  operativum  wird  zur  Zeit 
wohl  von  Niemandem  mehr  bezweifelt  werden;  denn  die  Symptome  sind 
zu  gleichartig  (Fig.  2  und  4).  Eine  Differenz  scheint  darin  zu  liegen, 
dass  in  vielen  Fällen  das  Myxödem  sich  nach  der  Operation  viel  rascher 
entwickelt  und  viel  intensiver   auftritt,   als  bei  der  Atrophie  der  Schild- 
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driise.  Dies  ist  nicht  auffallend ;  denn  die  Atrophie  ist  eben  ein  chroni- 
sches Leiden  und  schaltet  daher  die  Funktion  der  Schilddrüse  nicht 
plötzlich  auS;  wie  die  Operation,  sondern  allmählich.  So  treten  beim  Myx- 
oedema  operativum  besonders  die  Beizzustände  des  Gehirns  in  Form  von 
Schwindel,  tetanischen  und  epileptischen  Anfällen  mehr  hervor.  Die 
Progredienz  der  Krankheit  ist  auch  oft  eine  sehr  rasche  und  sie  endet 
früher  tödlich,  als  es  beim  Myxoedema  atrophicum  bekannt  ist.  Eine 
weitere  DijSerenz  besteht  darin,  dass  nach  dem  Myxoedema  atrophicum 
sich  nie  eine  Heilung  erwarten  lässt,  während  nach  dem  operativen  eine 
solche  eintreten  kann.  Dies  ist  der  Fall,  wenn  einzelne  auch  noch  so 
kleine  Partien  der  Schilddrüse  oder  accessorische  Knoten  derselben  zurück- 
geblieben sind  und  sich  dann  vergrößern.  Durch  solches  zurückgelassenes 
Drüsengewebe  wird  oft  auch  vermieden,  dass  sich  das  Myxödem  im  vollen 
Umfange  entwickelt,  sodass  nur  einzelne  Symptome  und  auch  diese  nur 
schwach  auftreten.  So  lange  diese  Knötchen  insuf&cient  sind,  d.  h.  die 
Funktion  der  Schilddrüse  nicht  ganz  versehen,  bleibt  das  Myxödem  und 
verschwindet  mit  der  Entwicklung  der  Knoten. 

Diese  sog.  Recidive  der  Struma  können  sich  bekanntlich  bis  zu  an- 
sehnlichen Tumoren  entwickeln.  Kocher  beobachtete  einen  taubenei- 
groBen  Becidivknoten;  ich  sah  solche  von  Haselnuss-  bis  WallnussgröBe. 
Angesichts  der  Häufigkeit  accessorischer  Schilddrüsenknoten  können  wir 
bei  der  Kropfexstirpation  faktisch  gar  nie  mit  Bestimmtheit  sagen,  ob 
eine  totale  Exstirpation  stattgefunden  hat  oder  nicht;  desshalb  ist  es  auch 
gai  nicht  befremdend,  wenn  nach  der  Zusammenstellung  der  englischen 
Myxödemkommission  bei  408  sogenannten  Totalexstirpationen  nur  69mal 
das  Myxödem  sich  einstellte.  Es  waren  eben  wohl  die  meisten  j»  Total- 
exstirpationen« solche  im  chirurgischen  und  nicht  im  anatomischen  Sinne. 
Wenn  das  Myxödem  nach  der  Kropfexcision  ausbleibt,  oder  sich  nur  in 
geringem  Grade,  oder  nur  in  einzelnen  Symptomen  entwickelt  und  dann 
wieder  heilt,  darf  man  sicher  annehmen,  dass  Drüsenreste  zurückgeblieben 
sind,  welche  sofort  oder  erst  nach  einiger  Vergrößerung  die  Funktion  der 
Schilddrüse  übernommen  haben.  Solche  Fälle  hat  Kocher  mit  Sicherheit 
konstatirt  und  ich  werde  weitere  anreihen.  Auch  die  Besultate  der  Thier- 
experimente  bestätigen  dies. 

Das  Auftreten  des  Myxödems  nach  der  Kropfexstirpation  hat  zu 
zahlreichen  Untersuchungen  geführt.  Sie  hatten  den  Zweck,  die  physio- 
logische Funktion  der  Schilddrüse  festzustellen  und  dadurch  die  Krank- 
heit und  ihre  Beziehungen  zu  diesem  Organ  aufzuklären.  Seine  schon 
1856  gemachten  Versuche  mit  Exstirpation  der  Schilddrüse  hat  Schiff 
wiederholt  und  ist  zum  Schluss  gelangt,  dass  Hunde  und  Katzen  ohne 
Schilddrüse  nicht  leben  können.  Die  Versuchsthiere  wurden  träge, 
somnolent  und  langsam  in  ihren  Bewegungen.  Die  Sensibilität  erlosch; 
Muskelzuckungen  traten   auf,   welche   sich   bis  zu  tetanischen  Anfällen 


3400  Heinrich  Bircher.  [8 

steigerten,  und  zwischen  dem  4.  und  27.  Tage  erlagen  die  Thiere.  Die 
weitere  Ausführung  Schiffes,  dass  der  Verlust  dieses  Organes  ertragen 
werde,  wenn  die  Exstirpation  der  beiden  Lappen  unter  zwei  Malen 
mit  einem  genügenden  Intervall  ausgeführt  werde,  ist  von  allen  sinteren 
Experimentatoren  bestritten  worden. 

Die  Schilddrüse  muss  demnach  ein  für  das  Leben  des  O^aaismus 
absolut  nöthiges  Organ  sein.  Um  ihre  Funktion  zu  eruiren,  hat  nun 
Schiff  Hunden  eine  Schilddrüse  in  die  Bauchhöhle  implantirt  und  dann 
einige  Wochen  später  denselben  die  Schilddrüse  am  Halse  voUstandi^ 
exstirpirt.  Diese  Thiere  blieben  am  Leben  und  Schiff  schließt  daraus, 
dass  die  Thätigkeit  der  Schilddrüse  in  der  Produktion  eines  dem  Körper 
nöthigen  Stoffes  bestehe,  welchen  auch  die  in  die  Bauchhöhle  implantirte 
Drüse  bereite  und  an  den  Körper  abgebe.  Bei  der  Tödtung  der  Yer- 
suchsthiere,  welche  einige  Monate  später  stattfand,  fand  sich  das  im- 
plantirte Gewebe  bis  auf  einen  kleinen  Best  resorbirt.  Es  braucht 
mithin  nur  eine  geringe  Menge  von  Schilddrüsengewebe,  um  die  phy- 
siologische Funktion  des  Organes  durchzuführen,  und  dieses  Grewebe 
braucht  nicht  einmal  an  seiner  natürlichen  Stelle  in  die  Cirkulation  ein- 
geschaltet zu  sein. 

Die  Anschauung  Schiffs  über  die  Funktion  der  Schilddrüse  wird 
dann  namentlich  auch  durch  Colzi  und  Ewald  bestärkt.  Jenem  gelang 
es  durch  Transfusion  von  Blut  gesunder  Thiere  in  den  Kreislauf  von 
solchen,  welche  ihrer  Schilddrüse  beraubt  waren,  die  Cachexie  zu  ver- 
zögern. Colzi  hält  dafür,  dass  durch  diese  Drüse  im  Körper  ein  Stoff 
zerstört  oder  demselben  entzogen  werde,  bei  dessen  Anhäufung  ein  Zu- 
stand entstehe  analog  der  Urämie  nach  doppelseitiger  Nierenexstirpation. 
Ewald  hat  aus  zerquetschtem  Schilddrüsengewebe  den  Saft  ausgezogen 
und  damit  hjrpodermatische  Injektionen  gemacht.  Auch  dadurch  ist  vor- 
übergehende Besserung  erzielt  worden. 

Erweitert  wurden  die  Kenntnisse  besonders  durch  Horsley,  welcher 
Affen,  Hunde  und  Katzen  als  Versuchsthiere  benutzte.  Der  Totalexstir- 
pation  folgten  die  Symptome  des  Myxödems,  und  zwar  sehr  rasch,  mit 
frühzeitigem  (5  Tage)  Auftreten  der  Muskelzuckungen  bis  zu  tetanischen 
Anfällen.  Dabei  zeigte  sich  Parese  der  Bewegungen,  allgemeine  Schwache 
und  Abmagerung,  Stumpfsinn,  Ödem  der  Augenlider  und  Bauchdecken 
und  subnormale  Temperatur.  G^en  das  Ende  verloren  sich  die  Reiz- 
erscheinungen, und  der  Tod  trat  unter  zunehmender  Blutarmuth  im  Koma 
ein,  wenn  nicht  früher  ein  Starrkrampf  denselben  herbeigeftlhrt  hatte. 

Die  Untersuchung  des  Blutes  ergab  ein  Sinken  des  Druckes.  Ab- 
nahme der  rothen  und  Zunahme  der  weiBen  Blutkörperchen,  verminderte 
Gerinnungsfähigkeit  und  Vermehrung  des  Globulins  und  Mucins  im  Serum. 

Bei  der  Sektion  fand  sich  eine  schleimige  Veränderung  des  Binde- 
gewebes im  Körper  mit  einer  gallertartigen  Masse  im  Unterhautzellgewebe 
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und  einer  ähnlichen  Substanz  in  den  serösen  Bäumen,  dem  Mediastinum 
und  Netz.     Das  Gehirn  war  anämisch  und  atrophisch. 

Sehr  wichtig  ist  der  Befund  von  Vergrößerung  der  Speicheldrüsen 
und  Vermehrung  des  Mucingehaltes  im  Submaxillarspeichel,  sowie  das 
Auftreten  von  Mucin  im  Parotisspeichel. 

Horsley  hält  denn  auch  die  Mucinanhäufung  für  die  Ursache  des 
Myxödems  und  die  Schilddrüse  für  dasjenige  Organ,  welches  diese  An- 
häufung verhindert.  Das  Centralnervensystem  wird  durch  die  Mucin- 
anhäufung afficirt.  Die  Alteration  der  Hirnrinde  führt  die  Trägheit  und 
den  Stumpfsinn  der  operirten  Thiere  herbei;  die  Beizerscheinungen  da- 
gegen, welche  in  der  Muskulatur  beobachtet  werden,  gehen  vom  Bulbus 
oder  dem  Bückenmark  aus,  also  von  den  Krampfcentren.  Dies  (letztere) 
schließt  Horsley  daraus,  dass  die  Exstirpation  der  Centren  in  der  mo- 
torischen Begion  die  Krämpfe  nicht  verminderte. 

Die  Besultate  Horsley's  sind  im  Großen  und  Ganzen  von  anderen 
Autoren,  so  namentlich  durch  Fuhr  bestätigt  worden,  und  seine  Anschau- 
ungen haben  allgemein  Anklang  gefunden.  Die  Experimente  von  Kauf- 
mann, welche  beweisen  sollten,  dass  der  Verlust  der  Schilddrüse  von 
Hunden  gut  ertragen  werde,  haben  keine  Beweiskraft,  weil  bei  denselben 
offenbar  die  Submaxillardrüsen  und  nicht  die  Schilddrüsen  entfernt  worden 
sind.  Die  Theorie  von  Munck,  nach  welcher  die  beobachteten  Krank- 
heitserscheinungen auf  entzündliche  Beizung  der  Nerven  im  Operations- 
gebiet zurückzuführen  sind,  wird  Angesichts  der  klinischen  Beobachtun- 
gen und  der  zahlreichen  Experimente,  Wenigen  einleuchten.  Das  Myx- 
ödem entsteht  nach  der  Totalexstirpation  auch  dann,  wenn  die  reinste 
Heilung  per  primam  stattfindet  und  von  entzündlicher  Beizung  keine 
Bede  sein  kann.  Ebenso  ist  es  mit  der  Hypothese  von  Baumgärtner, 
welcher  Beizung  des  Sympaticus  und  Becurrens  als  Krankheitsursachen 
ansieht.  Auch  Koch  er 's  Annahme,  dass  ungenügende  Entwicklung 
oder  Atrophie  der  Trachea  mit  Verminderung  der  Luftzufuhr  die  Grund- 
lage seien,  und  dass  die  Funktion  der  Schilddrüse  in  einer  Begulation 
der  Blutzufuhr  zum  Gehirn  bestehe,  hat  durch  die  Experimente  ihre 
Widerlegung  gefunden. 

Noch  ist  zu  erwähnen,  dass  Untersuchungen  auch  darüber  gemacht 
wurden,  ob  die  Schilddrüse  mit  anderen  Blutdrüsen  in  Beziehungen  stehe, 
d.  h.  ob  solche  vikarirend  für  sie  eintreten  können.  Schiff  hat  derartige 
Experimente  in  Bezug  auf  die  Nebenniere  gemacht,  Sanguirico  und 
Canalis  mit  der  Milz.  Es  hat  sich  dabei  herausgestellt,  dass  diese  Or- 
gane die  Schilddrüse  nicht  vikarirend  vertreten  können.  Sie  ist  eine 
Blutdrüse,  deren  physiologische  Aufgabe  keine  andere  übernehmen  kann. 

Ich  erlaube  mir  nun  hier  einige  eigene  klinische  Beobachtungen 
mitzuth eilen.  Sie  scheinen  mir  die  Theorie  von  der  physiologisch-chemi- 
schen Funktion  der  Schilddrüse  und  von  dem  Zusammenhang  ihres  Aus- 
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falles  mit  dem  Myxödem  zu  unterstützen.  Es  sind  Fälle  von  Kropf- 
exstirpationen,  bei  welchen  die  Symptome  des  Myxödems  in  verschiedenem 
Grade  und  in  verschiedenen  Bildern  aufgetreten  sind.  Auch  der  Verlauf 
und  Ausgang  der  Krankheit  war  sehr  verschieden. 

Krankengesobiohten . 


Christine  K.,  27  J.,  ledig,  Dienstmagd,  geboren  und  auferzogen  auf  Meermolasse 
(Buchberg;,  litt  an  Struma  iibrosa  mit  Athembesch werden.  Im  Übrigen  war  sie  ganz 
gesund.  Am  IS.  Mai  18S2  Totalexstirpation,  gefolgt  von  Lähmung  beider  nerri  recur- 
rentes.  Heilung  per  primam  und  Entlassung  nach  12  Tagen.  Die  Heiserkeit  resp. 
Aphonie  infolge  der  Recurrenslähmung  war  nach  7  Wochen  Terschwunden. 

Vier  Wochen  nach  der  Operation  trat  Müdigkeit  und  Schl&frigkeit  ein,  sodass  die 
Besorgung  der  Hausgeschäfte  schwierig  wurde.  Zugleich  fiel  an  der  Patientin  Lang- 
samkeit im  Denken  auf,  und  zwar  in  der  Auffassung  und  Ausführung  von  Gedanken. 
Alles  ging  viel  schwerer,  wie  sie  sich  selbst  ausdrückte.  Dabei  nahm  das  Gesicht  einen 
veränderten  Ausdruck  an ;  es  wurde  fahl,  blass,  und  die  Züge  welk  und  ältlich.  Ödem- 
ähnliche Schwellung  zeigte  sich  jedoch  nicht.  Die  Menses  blieben  regelmäßig.  Dieser 
Zustand  dauerte  2  Monate  lang  fort  und  besserte  sich  dann  ganz  allmählich.  Erst  nach 
6  Monaten  waren  alle  Symptome  verschwunden  und  normales  Befinden  zurückgekehrt. 
Zur  Zeit,  also  nach  7  Jahren,  ist  die  Person  gesund  tmd  kräftig.  Vor  dem  Kehl- 
kopf hat  sich  eine  haselnussgroße  Schilddrüse  entwickelt,  welche  offen- 
bar von  einem  kleinen  Rest  des  Mittellappens  oder  von  einem  abgeschnür- 
ten Knötchen  ausgegangen  ist. 

n. 

Marie  W.,  20  J.  alt,  Dienstmagd,  ledig,  auf  Meermolasse  (Brittnau)  lebend,  hatte 
eine  Struma,  welche  aus  zwei  festen  tief  liegenden  Knoten  bestand.  Operation  am 
25.  April  1S84,  geheilt  entlassen  14.  Mai. 

Schon  vor  der  Entlassung  trat  leichte  Schwellung  an  den  Füßen  auf,  welche 
sich  über  den  ganzen  Körper  verbreitete  und  besonders  das  Gtesicht  und  die  Hände 
befiel.  Die  Haut  wurde  trocken  und  schilferte  ab.  Die  Haare  gingen  aus,  und  die 
Nägel  an  Händen  und  Füßen  lösten  sich  ab,  d.  h.  ein  neuer  nachwachsender  Nagel 
stieß  den  alten  weg.  Es  bestand  also  im  Gewebe  eine  Schicht,  welche  einen  alten  und 
einen  neuen  Nagel  trennte,  wie  man  es  nach  lokaler  Entzündung  im  Nagelbett,  oder  nach 
Scharlach  sieht,  wo  schwere  Veränderungen  in  der  Haut  vor  sich  gehen.  Die  Schleim- 
haut des  Rachens  und  des  Kehlkopfes  war  geschwollen  und  infolgedessen  die  Stimme 
heiser.  Die  Kranke  fühlte  sich  müde  und  matt,  ohne  Lust  zur  Arbeit.  Sie  fror  be- 
ständig und  hatte  das  Gefühl  von  Ameisenkriechen  in  den  Armen  und  Beinen.  Der 
Gang  wurde  langsam,  schwer;  die  Sprache  langsam,  träge,  leise  und  heiser.  Die  Ver- 
dauung lag  darnieder  und  der  Schlaf  war  unruhig,  mit  schweren  Träumen.  Ganz  intakt 
blieb  das  Gehör  und  Gesicht.  Die  Menses  blieben  einmal  aus  und  waren  dann  wieder 
regelmäßig.  Bei  den  psychischen  Funktionen  zeigte  sich  große  Denkfaulheit  und 
Theilnahmslosigkeit.  Die  Kranke  mochte  nicbts  hören  und  nichts  reden.  Gelesenes 
verstand  sie  nicht  recht,  und  Verstandenes  war  rasch  wieder  vergessen.  Die  Stimmung 
war  eine  reizbare,  ärgerliche  und  oft  traurige,  sodass  »das  Leben  schwer  aufgefasst 
wurde».  Dieser  Zustand  dauerte  zwei  Monate  anhaltend  fort  und  besserte  sich  dann 
langsam,  sodass  nach  5  Monaten  wieder  völlige  Genesung  eingetreten  war.  Jetzt,  nach 
4  Jahren,  ist  die  Patientin  ganz  gesund. 


11]  Das  Myxödem  und  die  cretinische  Degeneration.  3403 

Vor  dem  Kehlkopf  hat  sich  ein  ganz  kleiner  Knoten  entwickelt,  der 
wahrscheinlich  dem  Mittellappen  entstammt.  Ein  zweiter  wallnussgroßer 
Knoten  entstand  links  neben  der  Trachea  ziemlich  tief  gelegen.  Sein 
Keim  wird  wohl  ein  abgeschnürtes  Stück  der  Schilddrüse  gewesen  sein. 

m. 

A.  M.  W.,  54  Jahre  alt,  Hausfrau,  verheirathet  nullipara,  ab  der  Meermolasse. 
Grosse  Struma  bestehend  aus  einem  faustgroßen  und  3  kleineren  Knoten.  Athembeschwer- 
den.  Herzklopfen.  Operation  5.  März  18S8.  Schwierige  Auslösimg  Ton  3  Stunden  Dauer. 
Die  ausgelöste  Kropfmasse  besteht  aus  einem  Stück  mit  knotigen  Anhängseln.  Trachea 
säbelscheidenförmig. 

Am  6.  März  Abends  traten  in  den  obern  und  untern  Extremitäten  Krämpfe  auf, 
beginnend  mit  Ameisenkriechen.  Das  Gesicht  blieb  frei  davon.  Es  setzte  dabei  so- 
fortiger Tonus  ein  und  zeigten  sich  auch  keine  clonischen  Intervalle.  Die  Finger  waren 
fest  geschlossen  und  unmöglich  zu  strecken;  ebenso  die  Zehen.  Während  der  Krämpfe 
hatte  die  Patientin  das  Gefühl  von  Kälte  in  den  betroffenen  Theilen. 

Diese  Krämpfe  traten  nun  während  zwei  Wochen  fast  täglich  ein,  aber  von  ungleicher 
Dauer.  Auf  dem  Höhepunkt  dör  Krankheit  bestanden  sie  drei  Tage  lang  ununterbrochen. 
Bei  schlechtem  Wetter  waren  sie  etwas  stärker,  nach  dem  Gefühl  und  der  Aussage  der 
Kranken.  Nach  zwei  Wochen  nahm  die  Intensität  ab  und  die  freien  Intervalle  wurden 
größer.  Am  vierzigsten  Tage  nach  der  Operation  wurde  die  Patientin  geheilt  entlassen. 
Ein  Jahr  später  berichtet  sie,  dass  die  Krämpfe  vollständig  zurückgeblieben  seien;  aber 
es  bestehe  zuweilen  noch  Kribbeln  in  den  Händen  und  Füßen,  besonders  bei  Witte- 
rungswechsel. 

Mitten  vor  dem  Kehlkopf  hat  sich  ein  kleiner  Schilddrüsenknoten 
entwickelt. 

IV. 

V.  O.,  39  Jahre  alt,  XI  para,  Hausfrau,  ab  der  Triasformation.  Wegen  Metrorrhagien 
und  Dysmenorrhoe  (Retrofiexion  und  chronische  Entzündung  des  Uterus,  Gonorrhoe!} 
castrirt  am  18.  November  1887. 

Struma  monstruosa,  alle  Theile  aber  besonders  den  linken  Lappen  betreffend. 
Operation  den  27.  März  1888. 

29.  März.  Ameisenkriechen  stellt  sich  am  linken  Arm  und  im  Gesicht  ein  und 
unmittelbar  darauf  Krämpfe,  wobei  die  Hand  fest  geschlossen  wird.  Die  contrahirten 
Muskeln  sind  schmerzhaft;  starke  Dyspnoe,  Hustenreiz  und  Schweißausbruch  beim  Anfall. 
Die  Dauer  desselben  beträgt  eine  Stunde. 

30.  März.  Zwei  Anfälle  von  zwei  Stunden  Dauer  besonders  Arm  und  Hand  links, 
aber  auch  obere  Extremität  links,  beide  unteren  und  das  Gesicht  Starker  Schweiß- 
ausbruch. 

31.  März.  Zwei  sehr  starke  Anfälle.  Das  Gesicht  wird  erdfahl  und  der  Ausdruck 
desselben  ganz  verändert.  Die  Züge  sind  verzerrt;  die  Haut  welk,  trocken,  spröde,  jedoch 
ohne  ödematöse  Schwellung. 

1.  April.  Morgens  ein  Anfall  von  drei  Stimden  Dauer.  Abends  ein  Anfall  von 
1 1/2  Stunden.    Die  Finger  der  rechten  Hand  bleiben  steif  ungelenkig. 

2.  April.     Zwei  Anfälle  von  2V2  und  4  Stunden  Dauer. 

3.  April.    Drei  Anfälle  von  53/4,  1/2  und  1  Stunde  Dauer. 

4.  April.     Ein  Anfall  von  2  Stunden. 

5.  April.  Neben  einem  Anfalle  wird  Athemnoth  mit  eitrigen  Sputis  beobachtet. 
Die  per  primam  geschlossene  Wunde  bricht  wieder  auf. 
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6.  ApriL    Ein  AnfaU,  heftige  Athemnoth. 

7.  April.    Ein  Anfall  und  Schwindel. 

^.  April.    Ein  Anfall  von  iVs  Stunde  Dauer.    Dyspnoe  dauert  fort 

9.  April.    Ruhiger  Tag  und  ruhige  Nacht. 

10.  April.     Heftiger  Anfall  von  41/-2  Stunden. 

11.  April.    Starkes  Rasseln  und  bronchiales  Athmen  in  der  Lunge. 

12.  und  13.  April.    Schwache  KrampfanfKlle. 

14.  April.    Heftiger  Anfall  von  4  Stunden. 

15.  ApriL    Schwache  Krftmpfe. 

16.  April.  Sehr  starker  Anfall  von  3  Stunden.  Lungenödem  und  Dyspnoe  nimmt 
zu.    Starke  Aufregung. 

17.  April.    Starke  Dyspnoe  und  Traehealrasseln. 

18.  April.    Exitus  letalis. 

Die  erfolglose  Therapie  hatte  in  Anwendung  von  Bromkalium  und  Morphium 
bestanden. 

Während  der  dreiwöchentlichen  Dauer  der  Krankheit  war  nirgends  Schwellung 
der  Haut  eingetreten,  vielmehr  sehr  starke  Abmagerung  mit  trockener,  schilfernder,  erd- 
fahler Haut.  Veränderungen  in  der  Sprache  und  im  Denkvermögen  wurden  nicht  be- 
obachtet. Über  die  Motilität  ließ  sich  kein  Urtheil  fällen,  weil  das  Bett  gehütet  werden 
mußte.  Die  Temperatur  war  mehrmals  bis  auf  39^  gestiegen,  offenbar  wegen  der  ent- 
zündlichen Processe  in  der  Lunge  und  in  der  Operationswunde.  Die  Sektion  ergab 
beidseitige  ausgedehnte  Bronchitis  und  Pneumonie  im  linken  Unterlappen.  Uterus 
leicht  nach  hinten  vertirt  imd  fixirt.  Gehirn,  Herz,  Milz,  Leber  und  Niere  kein^  ma- 
kroscopischen  Veränderungen. 


Marie  B.,  33  Jahre  alt,  ledig,  Landarbeiterin,  geboren  und  auferzogen  auf  der 
Meermolasse,  später  wohnhaft  auf  Trias.  Kräftiges,  mittelgroßes  Individuum  mit 
plumpem,  schwerfalligem  Körper  und  deutlich  ausgeprägter  cretinischer  Degeneration 
mittleren  Gh'ades.  Der  Kopf  ist  oben  etwas  ausgeweitet;  die  Nase  an  der  Wurzel  breit, 
dick,  etwas  aufgeworfen;  die  Augen  etwas  weit  von  einander  entfernt;  die  Lippen  dick, 
wulstig,  aber  nicht  hängend.  (Siehe  Fig.  5).  Der  Mittel-  und  der  rechte  Seitenlappen  der 
Schilddrüse  sind  stark,  der  linke  Seitenlappen  mäßig  vergrößert,  sodass  Athemnoth  mit 
etwas  Stridor  besteht  Der  Gang  ist  schwankend  und  schleppend.  Das  Hörvermögen 
ist  vermindert  und  die  Sprache  schwerfällig,  lallend.  Die  geistige  Funktion  ist  beschränkt 
und  etwas  verlangsamt.  Hausgeschäfte.  Gtarten-  und  Feldarbeiten  besorgt  sie  jedoch 
richtig  und  ist  sehr  fleißig.  Sie  liest  auch  Gedrucktes  und  Geschriebenes  ganz  ordentlich 
und  schreibt  Briefe.  Wenn  ihr  Ideenkreis  auch  ein  beschränkter  ist,  so  fasst  sie  doch 
das,  was  sie  percipirt  und  was  sie  interessirt.  klar  auf  und  giebt  klaren  Bescheid. 

Sie  wünscht  die  Kropfexstirpation  nicht  nur  wegen  der  Athemnoth,  sondern  auch 
aus  kosmetischen  Gründen  »um  nach  Amerika  zu  ihren  Angehörigen  auszuwamdem». 

Operation  15.  Mai  1888.  Ein  kleiner  Knoten,  welcher  bestimmt  war,  zurück- 
gelassen zu  werden,  löste  sich  beim  Herauswälzen  des  großen  Tiunors  mit,  sodass  wider 
Willen  eine  Totalexstirpation  gemacht  wurde.  Die  Heilung  erfolgte  per  primam;  später 
jedoch  stießen  sich  einige  Catgutligaturen  mit  etwas  Eitenmg  durch  den  Canal  des 
Draiuagerohres  ab. 

19.  Mai,  41  2  Uhr  Morgens.  Krämpfe  in  linker  oberer  Extremität.  Finger,  Hand- 
gelenk und  Ellenbogen  steif  flektirt.     Schulter  frei.    Dauer  1  Stunde.    Starker  Schweiß. 

2  0.  Mai.  Ein  gleicher  Anfall  von  1  Stunde  Dauer.  Schaum  vor  dem  Mund. 
Zitterbewegungen  über  den  ganzen  Körper.  Athmung  oberflächlich.  Puls  klein,  schlecht. 
Ein  zweiter  Anfall  war  schwächer,  aber  von  2  Stunden  Dauer. 
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21.  Mai.    Anfall  in  beiden  Annen  und  linkem  Bein. 

22.  und  23.  Mai.    Intensität  der  AnfäUe  nimmt  ab. 

2  9.  Mai.  Nachts  plötzlich  heftiger  Schrei  und  darauf  während  20  Minuten  heftige 
Schattelbewegungen.  Die  darauf  folgenden  Tage  leichte  KrampfanfäUe  in  den  oberen 
Extremitäten  mit  Tonus  der  Flexoren.  In  den  unteren  Extremitäten  bloßes  Reißen. 
In  der  krampfßreien  Zeit  arbeitet  die  Patientin  im  Zimmer  (Stricken)  oder  im  Garten. 

Am  10.  Juni  wird  sie  entlassen.  Die  Wunde  ist  gut  geheilt  und  es  besteht  nur 
noch  schwaches  Reißen  in  den  ELänden. 

Am  30.  Juli  tritt  sie  wieder  in  die  Anstalt  ein  und  berichtet,  dass  zu  Hause  starke 
KrampfanfSlle  aufgetreten  seien.  Sie  sei  stets  müde  und  schläfrig  gewesen  und  zur 
Arbeit  total  unfähig.  Ihr  Äußeres  ist  vollständig  verändert.  Das  Gesicht  plump  und  auf- 
gedunsen, besonders  unter  den  Augen,  an  den  Wangen  und  den  Lippen.  Diese  sind 
nicht  mehr  geschlossen,  sondern  hängen  herunter.  Auch  der  Hals  ist  verdickt.  Der 
Kopf,  welcher  früher  oben  groß  erschien  ist  jetzt  nach  unten  breit  und  dick.  (Siehe  Fig.  6.) 
An  der  Brust  und  am  Bauch  ist  die  Haut  ebenfalls  stark  aufgedunsen  und  die  früher 
schon  geringe  Taille  ganz  aufgehoben. 

Der  Gang  ist  viel  unsicherer  und  schwerf&Uiger,  als  früher.  Die  Sprache  ist  lang- 
samer und  undeutlich,  rauh.  Der  Intellekt  ist  sehr  reducirt.  Patientin  muss  sich  sehr 
lange  besinnen,  bis  sie  Antwort  giebt.  Der  ganze  Denkapparat  arbeitet  langsamer,  als 
früher;  immerhin  beschäftigt  sie  sich  noch  mit  Gartenarbeit  und  hilft  der  Wärterin  im 
Zimmer. 

In  der  ersten  Woche  Spitalaufenthalt  erleidet  die  Kranke  einen  epileptiformen 
Anfall,  beginnend  mit  lautem  Aufschrei,  dann  Convulsionen  und  Sturz  auf  den  Boden 
mit  Bewußtlosigkeit.  Dauer  5—8  Minuten.  Dann  zweistündiger  Schlaf;  kein  Schweiß- 
ausbnich,  wie  bei  den  früheren  Anfällen. 

Vier  Wochen  lang  kein  Anfall;  dann  wieder  ein  solcher  Anfangs  September,  bei 
welchem  die  Zuckungen  besonders  das  Gesicht,  die  Arme  und  den  Oberkörper  betreifen. 
Es  tritt  Schaum  vor  den  Mund  und  stellt  sich  starke  Cyanose  ein. 

Diese  Anf&Ue  Mriederholen  sich  nun  wöchentlich  bis  in  November  und  es  ver- 
schlimmert sich  der  ganze  Zustand  der  Kranken.  Die  Schwellungen  der  Haut  nehmen 
zu;  diese  wird  trocken,  schuppig  und  die  Haare  fallen  aus.  Die  Funktionen  werden 
immer  gestörter ;  der  Gang  immer  schlechter  und  Versuche  zur  Arbeit  zeigen  bald  völliges 
Unvermögen.  Der  Schlaf  wird  gestört  imd  die  Kranke  klagt  viel  über  Kopfschmerzen. 
Die  Anfälle  mehren  sich,  indem  wöchentlich  einmal  zwei  solche  an  einem  Tage  mit  zwei- 
bis  dreistündigemjlntervall  auftreten.  Die  Patientin  genießt  nur  noch  wenig  dünne  Nahrimg 
und  liegt  apathisch  im  Bett.  Ich  will  hier  beifügen,  dass  die  Menstruation  nach  der 
Operation  nur  noch  im  Monat  Mai  und  Juni  aufgetreten  war  und  dann  ganz  sistirte. 
Außer  guter  Diät  und  sorgfaltiger  Pflege  wird  von  jeder  Therapie  abstrahirt,  weil  kein 
Erfolg  zu  erwarten  ist. 

Anfangs  Januar  ist  der  Marasmus  so  hochgradig,  dass  die  Kranke  unbeweglich, 
cyanotisch  und  aufgedunsen  im  Bett  liegt  Sie  percipirt  keine  Eindrücke  von  Außen 
mehr  und  lässt  alles  willenlos  mit  sich  machen.  Wasser  und  Stuhl  werden  ins  Bett 
gelassen.  In  den  ersten  zwei  Wochen  des  Januar  zeigen  sich  noch  je  an  einem  Tage 
zwei  AnflÜle  kurz  hinter  einander. 

Auf  den  Vorschlag  einer  Operation,'  welchen  man  ihr  zum  Verständnis  bringen 
wollte,  reagirt  sie  nicht,  ebensowenig  zeigt  sie  irgend  welche  Theilnahme,  als  sie  auf 
dem  Operationstisch  liegt.  Sie  lässt  alles  geschehen,  als  ob  es  sie  nichts  anginge.  Bei 
diesem  trostlosen  Zustande,  welcher  voraussichtlich  bald  zum  Tode  führen  musste,  war 
der  Entschluss  Schilddrüsengewebe  in  die  Bauchhöhle  zu  implantiren  gewiss 
gerechtfertigt.  Die  Operation  wurde  am  16.  Januar  ausgeführt;  es  assistirten  dabei  die 
Herren  Collegen  A.  v.  Roten,  H.  Siegrist  und  C.  Frey. 
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Auf  dem  einen  Operationstische  wurde  einer  jüngerai  Frau  ein  tiefliegender  links- 
seitiger gemischter  Kropf  ausgeschält.  Der  feste  Theil  desselben  bestand  aus  zwei  hasel- 
uussgroßen  Knoten,  welche  das  Aussäen  Ton  ziemlich  normalem  Schilddrüsengewebe 
hatten;  der  übrige  Theil  war  eine  Cyste.  |  Die  beiden  Knoten  wurden  sofort  abgetrennt 
und  in  eine  Kochsalzlösung  (0  auf  1000)  Ton  SO**  gelegt.  Indessen  hatte  mein  Assistent 
Herr  y.  Roten  durch  einen  gewöhnlichen  Laparatomieschnitt  das  Peritonäum  bloßgelegt« 
Kin  3  cm.  langer  Schnitt  in  demselben  genügte,  um  das  Schilddrüseng&webe  in  die 
Bauchhöhle  hinein  zu  schieben,  worauf  dann  die  Wunde  in  üblicher  Weise  durch  Etagen- 
nfthte  vom  Assistenten  geschlossen  wurde,  während  ich  die  Wunde  der  anderen  Operirt4*n 
besorgte.    Die  Heilung  erfolgte  aseptisch. 

18.  Januar.  Die  Wärterin,  welche  die  Patientin  seit  neun  Monaten  pflegte  und 
genau  kannte,  behauptet,  sie  sei  lebhafter,  welcher  Versicherung  unsrerseits  ein  starker 
Skepticismus  entgegengestellt  wird.    Zwei  epileptiforme  Anfalle. 

20.  Januar.  Die  Kranke  fängt  an,  sich  mit  ihrer  Umgebung  zu  beschäftigen  und 
verlangt  zu  essen. 

2  2.  Januar.  Sie  sagt  zum  Assistenten,  als  er  niest  »Zur  Gesundheit «  imd  weil  er 
es  überhört  und  nicht  dankt,  so  beschwert  sie  sich  darüber. 

24.  Januar.  Der  Gesichtsausdruck  ist  heiterer,  die  Lippen  nicht  mehr  so  hangend 
und  die  Schwellung  nimmt  ab.    Ein  mittelstarker  Anfall. 

Von  der  Operation  weg  wurde  Stuhl  u.  Urin  nicht  mehr  ins  Bett  gelassen,  sondern 
stets  das  Nachtgeschirr  verlangt.  Der  Kräftczustand  besserte  sich  zusehends  und  am 
2S.  Januar,  also  zwölf  Tage  nach  der  Operation,  verließ  die  Reconvalescentin  das  Bett 
und  versuchte  schon  wieder  zu  arbeiten.  In  der  ersten  Hälfte  des  Februar  zeigten  sich 
Verdauungsbeschwerden  mit  Appetitlosigkeit,  Diarrhoe  und  Schmerzen.  Mitte  Februar 
aber  war  die  Reconvalescenz  so  weit  vorgeschritten,  dass  den  Tag  über  das  Bett  nicht 
mehr  gehütet  wurde  und  häusliche  Arbeiten  besorgt  werden  konnten.  Die  Patientin 
ist  geistig  sehr  munter  und  fröhlicher  Laune.  Die  Wiederherstellung  ihres  Intellektes 
erhellt  am  besten  daraus,  dass  sie  ein  beliebtes  Spiel  (Neun  Steine  i  nicht  etwa  nur 
mechanisch,  sondern  recht  raffinirt  spielt.  Nach  vier  Wochen  war  also  eine  Heilung 
eingetreten  und  nur  die  Reste  der  Hautschwellung  und  die  Trockenheit  der  Haut  er- 
innerten noch  an  das  Myxödem. 

Da  zeigten  sich  Anfangs  März  die  entschiedenen  Vorboten  eines  Recidives.  Die 
Kranke  fing  an  zu  frösteln  und  frieren;  das  Gesicht  wurde  allmählig  wieder  gedunsen 
und  cyanotisch.  In  allen  Funktionen  zeigte  sich  wieder  eine  Langsamkeit,  die  besonders 
im  langsamen  imd  unbeholfenen  Antworten  sich  bemerkbar  machte.  Die  Mattigkeit 
veranlasste  oft  das  Bett  zu  hüten.  Am  17.  März  constatirten  zwei  epileptiforme  AnMle 
das  vollendete  Recidiv  und  es  war  somit  klar,  dass  das  implantirte  Schilddrüsengewebe 
nicht  mehr  funktionire.  Wir  standen  deshalb  nicht  an,  sofort  eine  zweite  Implantation 
zu  machen,  wozu  am  19.  März  eine  Kropfextirpation  bei  einer  Dame  das  Material  lieferte. 

Es  wurden  vier  Stück  Strumagewebe,  welches  etwas  colloid  verändert  war,  nebst 
einem  kleinen  Stück  Schilddrüsengewebe,  welches  sich  abgeschnürt  vorgefunden  hatte, 
von  einer  kleinen  Öffnung  aus  nach  verschiedenen  Richtungen  in  die  Abdominalhöhle 
gebracht  Die  implantirte  Menge  betrug  etwa  das  Fünffache  der  ersten  Operation.  Die 
Aussicht  auf  Erfolg  schien  geringer,  als  das  erste  Mal,  weil  das  zu  Gebote  stehende 
Material  doch  etwas  zweifelhaft  war.  Der  Verlauf  war  aber  ein  guter.  Die  Wunde 
heilte  reaktionslos.  In  den  ersten  Tagen  nahm  die  myxödematöse  Schwellung  allerdings 
nicht  ab;  es  schien  vielmehr,  als  ob  sie  sich  vermehrte  und  es  traten  noch  sechs  epi- 
leptiforme Anfälle  ein.  Dann  aber  besserte  sich  der  Zustand  rasch  und  Anfangs  Mai 
war  die  Reconvalescenz  so  weit,  dass  die  B.  den  ganzen  Tag  arbeiten  konnte.  Seit 
dieser  Zeit  ist  sie  von  Morgens  früh  bis  Abends  spät  als  Küchenmagd  beschäftigt  und 
als  solche  sehr  fleißig.     Sie  macht  auch  Spaziergänge  von  größern  Strecken.     Mitte 
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August  zeigten  sich  noch  zwei  leichte  epileptische  AnfiLlle  mit  darauf  folgender  Ver- 
dauungsstörung. Zur  Zeit  (Ende  September)  ist  die  B.  aber  wieder  gesund  und  munter 
an  der  Arbeit.  Die  Menses,  welche  ein  volles  Jahr  cessirt  hatten,  sind  seit  dem  1.  Juni 
wieder  regelmäßig  vierwöchentlich  eingetreten.  Ob  die  Heilung  nun  eine  dauernde  ist, 
oder  trotz  ihres  nunmehr  halbjährigen  Bestehens  auch  nur  eine  temporäre,  wie  nach  der 
ersten  Implantation,  muss  die  Zukunft  lehren. 

Wir  sehen  also  hier  bei  dem  Falle  Nr.  1.  von  den  Symptomen  des 
Myxödems  nebst  geringen  Veränderungen  im  Gesichtsausdruck  nur  noch 
die  Verlangsamung  der  Gehirnfunktion  auftreten.  Bei  der  Patientin 
Nr.  IL  steht  die  myxödematöse  Schwellung  der  Haut  im  Vordergrund, 
während  bei  der  Patientin  Nr.  III.  die  Reizerscheinungen  des  Gehirns 
das  Krankheitsbild  beherrschen.  Diese  Kranken  sind  von  selbst  wieder 
geheilt,  indem  sich  eine  kleine  Schilddrüse  entwickelte.  Der  kleine  Kest 
von  Drüsengewebe,  welcher  bei  ihnen  zurückgeblieben  sein  muß,  hat  die 
Entwickelung  des  vollen  Krankheitsbildes  verhindert.  Es  sind  nur  einzelne 
Symptome  aufgetreten  und  wieder  verschwunden,  sobald  die  Funktion  des 
sich  regenerirenden  Schilddrüsengewebes  eine  genügende  war. 

Bei  der  IV.  Patientin  traten  im  Gehirn  die  Störungen  mit  größter 
Heftigkeit  auf  und  das  Krankheitsbild  entwickelte  sich  äußerst  rasch. 
Ödemähnliche  Schwellungen  sind  nicht  zu  Stande  gekommen,  weil 
der  Tod  zu  früh  eintrat.  Hiezu  hat  vielleicht  der  Umstand  etwas  bei- 
getragen, daß  die  Kranke  zwei  Monate  vorher  castrirt  worden  war. 
An  den  raschen  Wegfall  der  Ovarien  und  ihrer  Funktion  gewöhnt  sich 
der  Körper  bekanntlich  nur  sehr  langsam  und  es  treten  Störungen 
seines  Haushaltes  unter  dem  Bilde  der  Molimina  oft  lange  Zeit  hin- 
durch bei  den  Castrirten  auf.  Die  beiden  Kranken  Nr.  III.  und  IV. 
haben  eine  frappante  Ähnlichkeit  mit  dem  Krankheitsbild,  welches  sich 
beim  Hund  nach  der  totalen  Entfernung  der  Schilddrüse  entwickelt ;  dies 
ist  besonders  der  Fall  mit  Patientin  Nr.  IV. 

Das  interessanteste  Krankheitsbild  ist  die  Patientin  M.  B.  Nr.  V. 
Bei  diesem  cretinisch  degenerirten  ausgewachsenen  Individuum  entstand 
nach  der  Kropfexstirpation  das  vollendete  Bild  des  Myxödems.  Es 
begann  mit  tetanischen  Krämpfen  und  dann  trat  die  Schwellung  der 
Haut  und  die  Herabsetzung  resp.  Verminderung  und  Verlangsamung  der 
Gehirnfunktion  dazu.  Im  spätem  Stadium  entwickelten  sich  alsdann  aus- 
geprägte epileptiforme  Anfälle,  die  Cachexie  nahm  immer  mehr  zu  und 
die  Gehirnfunktion  sank  bis  zur  völligen  Apathie  und  Willenlosigkeit. 
Es  war  eigentlich  nur  noch  das  vegetative  Nervensystem  in  Thätigkeit. 
Nachdem  nun  ein  Stück  Schilddrüsengewebe  in  die  Bauchhöhle  einge- 
pflanzt, war,  begann  schon  nach  wenigen  Tagen  die  Besserung  des  Zu- 
standes.  Nach  vier  Wochen  war  die  Heilung  soweit  fortgeschritten,  daß 
die  frühere  geistige  Thätigkeit  und  Arbeitsfähigkeit  zurückgekehrt  war. 
Dann  trat  Recidive  ein,  welche  vier  Wochen  progredient  war  und  durch 
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eine  zweite  ausgiebigere  Implantation  unterbrochen  wurde.  Drei  Monate 
nach  derselben  ist  die  Person  %'ollständig  gesund  und  arbeitet  den  ganzen 
Tag.  Es  fragt  sich  nun,  ob  die  Heilung  eine  dauernde  sei  oder  nur  eine 
temporäre.  Das  Ausbleiben  der  epileptiformen  Anfälle,  sowie  der  regel- 
mäßige Wiedereintritt  der  Menses,  welche  drei  Tage  andauern  und 
kräftiger  sind  als  vor  der  Kropfoperation,  sprechen  für  das  erstere.  Es 
scheint  somit  die  Annahme  gerechtfertigt,  daß  das  implantirte  Schild- 
driisengewebe  sich  in  der  Bauchhöhle  organisirt  hat  und  förmlich  funktions- 
fähig in  den  Kreislauf  eingeschaltet  ist. 

Der  vorliegende  Krankheitsfall  hat  nach  zwei  Seiten  Interesse.  Einmal 
steht  er  dem  physiologischen  Experiment  vollständig  gleich.  Wie  von 
Schiff  durch  prophylaktische  Implantation  bei  Hunden  das  Myxödem 
verhindert  wurde,  so  ist  hier  ein  bestehendes  durch  Implantation  geheilt 
worden.  Diese  Beobachtung  ist  somit  eine  Unterstützung  für  die  Lehre, 
daß  weder  Innervationsstörungen  noch  gestörte  Blutcirculation  die  Ursache 
des  Myxödems  nach  der  Kropfexstirpation  sind,  daß  vielmehr  diese 
Krankheit  auf  dem  Ausfall  der  physiologischen  Funktion  der  Schilddrüse 
beruht.  Die  Implantation  von  Schilddrüsengewebe  in  die  Bauchhöhle 
hat  weder  an  der  Innervation,  noch  an  der  Blutcirculation  am  Halse  etwas 
geändert;  sie  hat  aber  dem  Körper  ein  fehlendes  Organ  wieder  einver- 
leibt, wenn  auch  nicht  am  natürlichen  Orte.  Für  die  Frage  über  die 
Funktion  der  Schilddrüse  und  ihren  Zusammenhang  mit  dem  Myxödem 
ist  es  sogar  gleichgültig,  ob  die  Heilung  eine  dauernde  sei  oder  nicht 
Ist  sie  eine  dauernde,  wie  es  bei  der  M.  B.  den  Anschein  hat,  so  haben 
wir  in  der  Implantation  ein  therapeutisches  Mittel.  Ein  solches  besaßen 
wir  bisher  nicht;  denn  jede  Behandlimg  des  Myxödems,  sei  dieses  in 
Folge  von  Atrophie  oder  Excision  der  Schilddrüse  entstanden,  hat  sich 
als  unzulänglich  erwiesen.  Die  Therapie  des  vollendeten  Myxödems 
kann  eben  nach  allem,  was  wir  bis  jetzt  über  diese  Krankheit  wissen, 
nur  darin  bestehen,  daß  die  physiologische  Funktion  der  Schilddrüse 
wieder  hergestellt  wird,  weil  keine  andere  Blutdrüse  für  diese  eintritt. 
Es  dürfte  sich  die  Implantation  daher  auch  für  das  Myxödema  atrophicum 
empfehlen  und  Versuche  sind  jedenfalls  gerechtfertigt. 

Die  Prophylaxis  ist  für  das  Myxoedema  operativum  gegeben  und 
besteht  einfach  im  Zurücklassen  von  Drüsenresten  bei  der  Kropfoperation. 
Für  das  Myxoedema  atrophicum  dürfte  es  sich  empfehlen,  bei  den  ersten 
Anzeichen  das  befallene  Individuum  unter  die  Einwirkung  jenes  en- 
demischen Agens  zu  bringen,  welches  Hypertrophien  der  Schilddrüse. 
Kröpfe  verursacht.  Der  Kranke  müßte  zu  diesem  Behufe  im  Gebiete 
der  Kropfendemie  notorisches  Kropfwasser  trinken.  Es  ist  nicht  un- 
denkbar, daß  der  Reiz,  welcher  in  der  normalen  Schilddrüse  zur  Hyper- 
trophie führt  in  der  atrophisirenden  die  Atrophie  zum  Stillstand 
bringen  könnte.     In   denjenigen   Ländern,   in   welchen   das  Myxoedema 
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atrophicum  am  ineisten  beobachtet  wurde,  wäre  Gelegenheit  zu  einer 
solchen  Kur  genügend  geboten. 

Frankreich  hat  sehr  intensive  Bjropfendemien  in  Savoyen,  der 
Dauphinee,  der  Provence,  in  den  Pyrenäen,  dem  Perigord,  der  Rouerge, 
Limousin,  Vivarais,  der  Auvergne,  Bourbonne,  Freigrafschaft,  Lothringen, 
Isle  de  France  und  Ficardie.  In  England  sind  ebenfalls  sehr  große 
Strecken  von  der  Kropfendemie  heimgesucht.  £s  sind  dies:  Somerset, 
Hamshire,  Berk,  Monmouth,  Warwick,  Chester,  Leicester,  Derby,  Stafford, 
Yorkshire,  Lankeshire,  Wales,  Northumberland,  Westmoreland,  Cumber- 
land,  Staffordshire,  Norfolk,  Suffolk  und  dann  in  Schottland:  Berwick, 
Peebles,  Selkirk,  Lanark,  Durafries,  Kirkundbright,  Ayr  und  Wyghton. 

In  Nordamerika  findet  sich  eine  ausgedehnte  Endemie  auf  dem 
Silur,  Devon  und  appallachischen  Kohlenbecken  am  Nordabhange  der 
AUeghanikette,  an  den  Ufern  des  Lorenzostromes,  am  Ontario-Erie-Huron 
und  Michigansee.  Sie  umfaßt  die  Staaten  Quebeck  und  Ontario  (Canada), 
dann  Maine,  New-Hampshire,  Vermont,  New- York,  Pennsylvanien,  West- 
Virgina,  Ohio,  Michigan,  den  östlichen  Theil  von  Kentucky  und  Tenessee, 
sowie  den  nördlichen  Theil  von  Alabama. 

Wenn  nun  die  Beobachtungen  bei  der  Patientin  M.  B.  einerseits  zu 
den  gemachten  Auseinandersetzungen  über  die  Ursachen,  das  Wesen  und 
die  Therapie  der  Krankheit  berechtigen,  so  hat  dieser  Fall  dann  noch 
ein  weiteres  Interesse.  Wir  sehen  hier  bei  ein  und  demselben  Individuum 
zwei  Krankheitsformen  neben  einander  bestehen,  die  cretinische  Degene- 
ration und  das  Myxödem.  Die  cretinische  Degeneration  war  schon  vor 
der  Operation  da  und  ist  bis  heute  geblieben,  während  das  Myxödem, 
welches  sich  neben  ihr  entwickelt  hatte,  wieder  verschwunden  ist,  sobald 
seine  anatomisch-physiologische  Ursache,  das  Fehlen  der  Schilddrüse,  be- 
beseitigt war.  Dadurch  ist  die  Frage  nahe  gelegt,  ob  zwischen  diesen 
beiden  Krankheiten  Beziehungen  bestehen  und  welche.  Sie  sind  be- 
kanntlich mit  einander  in  innigsten  Zusammenhang  gebracht,  ja  sogar 
identificirt  worden.  Schon  der  erste  Beobachter  des  atrophischen  Myxödems, 
W.  Gull,  hat  eine  Ähnlichkeit  dieser  Krankheit  mit  dem  Cretinismus  ge- 
funden und  von  einem  »State  cretinoid«  gesprochen.  Charcot  hat  eine 
besondere  Form  des  Cretinismus,  die  myxomatöse,  aufstellen  wollen. 
Dann  hat  besonders  Kocher  die  Zusammengehörigkeit  des  operativen 
Myxödems  mit  dem  Cretinismus  behauptet.  Er  hat  bei  sechszehn  Indi- 
viduen nach  der  Totalexstirpation  des  Kropfes  das  vollendete  Bild  des 
Myxödems  beobachtet,  welches  er  Cachexia  strumipriva  oder  thyreopriva 
nennt.  Dieses  bringt  er  nun  in  verwandschaftliche  Beziehung  zum  Idio- 
tismus und  Cretinismus  und  glaubt,  es  machen  dieselbe  unverkennbar: 
das  zurückbleibende  Wachsthum,  der  große  Kopf,  die  gewulstete  Nase,  die 
dicken  Lippen,  der  plumpe  Körper,  die  Schwerfälligkeit  des  Denkens 
und  Sprechens  bei  kräftiger  Muskulatur. 

Klin.  Vorträge,  357.  (Chirurgie  No.  llü.)  25S 
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Die  französische  Commission  für  Erforschung  der  Ursachen  des  Kropfes 
und  des  Cretinismus  hat  Idiotie  denjenigen  Zustand  genannt,  bei  welchem 
nur  die  geistige,  Cretinismus  dagegen  denjenigen,  bei  welchem  auch  die 
körperliche  Entwickelung  zurückgeblieben  ist.  Diese  Differenz  soll  sich 
nun  nach  Kocher  auch  in  den  Krankheitsbildern  nach  der  Struma- 
excision  zeigen.  Cretinoide  Entwickelungshemmung  tritt  nach  ihm 
bei  denjenigen  ein,  bei  welchen  die  Cachexie  sich  während  der 
Wachsthumsperiode  geltend  macht,  Idiotismus  dagegen  nach  vollen- 
detem  Wachsthum. 

Andere  Autoren,  wie  Horsley ,  Ball,  Hun,  Wolf  etc.  theilen  die  Auf- 
fassung von  der  Zusammengehörigkeit  des  Myxödems  und  des  Cretinismus. 
Die  englische  Myxödemoommission  sagt  in  ihren  Schlüssen  (14),  eine  all- 
gemeine Prüfung  der  Symptome  und  der  Pathologie  führe  zur  Ansicht, 
1)  »daß  die  unter  dem  Namen  des  Myxödems  beschriebene  Krankheit,  soweit 
sie  bei  Erwachsenen  beobachtet  wurde,  hauptsächlich  die  nämliche  Krank- 
heit sei,  wie  diejenige,  welche  man  sporadischen  Cretinismus  nennt,  wenn 
sie  Kinder  betrifft;  2)  daß  das  Myxödem  mit  der  Cachexia  strumipriva 
wahrscheinlich  identisch  sei  und  3)  daß  eine  sehr  enge  Verwandtschaft 
zwischen  Myxödem  und  endemischem  Cretinismus  bestehe.« 

Wir  wollen  nun  die  cretinische  Degeneration  einer  kurzen  Betrach- 
tung unterziehen  und  durch  einen  Vergleich  der  beiden  Krankheiten  un- 
tersuchen, ob  dieselben  identisch,  verwandt,  oder  nur  in  gewissen 
Symptomen  einander  ähnlich  sind. 


II.  Die  cretinische  Degeneration 

und  ihr  Vergleich  mit  dem  Myxödem. 

Mit  dem  Titel  der  cretinischen  Degeneration  habe  ich  in  einer  früheren 
Arbeit  (Der  endemische  Kropf  und  seine  Beziehungen  zur  Taubstummheit 
und  zum  Cretinismus.  Basel  1883,  B.  Schwabe)  eine  Krankheit  benannt« 
welche  in  ganz  bestimmten  Gegenden  heimisch  ist  und  in  verschiedener 
Intensität  und  Extensität  auftritt.  Sie  ist  als  eine  chronische  Infektions- 
krankheit aufzufassen,  deren  organisches  Miasma  an  gewissen  geologischen 
Schichten  unserer  Erdrinde  haftet  und  mit  dem  Trinkwasser  in  unsern 
Körper  gelangt.  Die  Veränderungen,  welche  in  diesem  entstehen,  sind 
sehr  mannigfaltige.  Vor  allem  wird  am  häufigsten  die  Schilddrüse  afficirt: 
sie  erleidet  eine  Hypertrophie,  welche  nach  Grad  und  Form  sehr  ver- 
schieden ist.  Dann  wird  das  Knochengerüst  in  Mitleidenschaft  gezogen; 
es  erleidet  eine  Hemmung  im  Wachsthum,  wodurch  Mißgestaltung  herbei- 
geführt wird.  Diese  macht  sich  besonders  am  Schädel  geltend,  dessen 
Veränderung  dem  Gesicht  einen  ganz  bestimmten  Ausdruck  giebt  (Fig.  5. 
7.   8.   9.    10.)  • 
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Sie  alterirt  aber  auch  die  Funktionen  des  in  der  knöchernen  Schädel- 
kapsel eingeschlossenen  Centralnervensystems. 

Je  nach  der  Entwickelung  und  der  Prävalenz  der  einzelnen  Er- 
scheinungen lassen  sich  drei  Hauptformen  der  cretinischen  Degeneration 
unterscheiden.  Es  bestehen  aber  Zwischenformen,  Mischformen  und  Über- 
gänge zur  Genüge;  oft  tritt  auch  nur  ein  einzelnes  Symptom  auf  und 
erinnert  an  die  Degeneration. 

Die  leichteste  Form,  aber  auch  zugleich  diejenige,  welche  die  größte 
Verbreitung  hat,  ist  der  endemische  Kropf.  Diese  Hypertrophie 
der  Schilddrüse  entwickelt  sich  bei  vielen  Leuten,  welche  sonst  von  allen 
andern  Zeichen  der  cretinischen  Degeneration  verschont  sind.  Aber  selbst 
schon  in  Gegenden  mit  leichter  Kropfendemie  treten  bei  einzelnen  In- 
dividuen Merkmale  der  seh  wer  er  n  Formen  auf  und  sie  mehren  sich 
qualitativ  und  quantitativ  mit  der  Intensität  der  Kropfendemie.  Wenn 
auch  an  Orten,  welche  mit  cretinischer  Degeneration  stark  behaftet 
sind,  viele  Personen  gänzhch  verschont  bleiben  und  selbst  geistig  hoch- 
begabte Individuen  nicht  fehlen,  so  ist  doch  im  Großen  und  Ganzen 
der  Bevölkerung  der  Stempel  der  Inferiorität  aufgedrückt.  Griesinger 
schildert  dies  treffend  (Pathologie  und  Therapie  der  geistigen  Krank- 
heiten S.  398)  mit  den  Worten:  »Außer  den  eigentlichen  Cretinen, 
Halbcretinen  und  Kropfigen  findet  sich  eine  Menge  schwachköpfiger, 
verkümmerter,  übel  proportionirter  Individuen,  viele  Taubstumme,  Stot- 
terer und  Stammler,  Schwerhörige,  Schielende;  es  geht  ein  allge- 
meiner Zug  körperlicher  Degeneration  und  geistiger  Verdumpfung 
durch  die  ganze  eingeborene  Bevölkerung  und  auch  die  für  gesund 
und  klug  geltenden  Individuen  sind  durchschnittlich  unschön,  be- 
schränkt, träge  und  es  wimmelt  von  engherzigen  Philistern,  die  den 
Mangel  an  Geist  keineswegs  durch  gute  Eigenschaften  des  Gemüthes 
ersetzen.« 

Bei  einer  großen  Zahl  von  cretinisch  afficirten  Individuen  treten 
nun  die  Sprach-  und  die  Gehörsstörungen  besonders  in  den  Vordergrund, 
während  die  Mißgestaltung  des  Körpers  und  der  Mangel  an  Intelligenz 
nicht  einen  hohen  Grad  erreichen.  Dies  ist  die  endemische  Taub- 
stummheit, welche  nicht  mit  der  sporadischen,  durch  Gehirnkrank- 
heiten, Gehirn  Verletzungen  oder  Verlust  des  Gehörs  entstandenen  zu 
verwechseln  ist. 

Bei  der  schwersten  Form  der  cretinischen  Degeneration  beherrscht 
der  Mangel  an  Intelligenz  das  Krankheitsbild  und  daneben  bestehen  in 
verschieden  hohem  Maße  auch  die  andern  Zeichen  der  Degeneration,  be- 
sonders die  körperliche  Mißgestaltung.  Dies  ist  der  endemische 
Idiotismus  oder  der  Cretinismus,  wie  er  gewöhnlich  genannt  wird. 
Auch  diese  Art  cretinischer  Degeneration  muß  strenge  vom  sporadischen 
Idiotismus  getrennt  werden,    bei  welchem  acute   und   chronische  Krank- 
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heitsprocesse   des   Gehirns    und   seiner  Hüllen,    sowie  Verletzungen  die 
Ursache  sein  können. 

Ich  kann  hier  nicht  in  die  nähern  Details  eintreten  und  verweise 
auf  meine  oben  citirte  Arbeit.  Viele  Punkte  müssen  überdies  beim 
Vergleich  mit  dem  Myxödem  näher  erörtert  werden;  um  Wiederholungen 
zu  vermeiden  mögen  daher  die  beiden  Krankheitsprocesse  sofort  einander 
entgegen  gestellt  werden.  Dabei  soll  untersucht  werden,  ob  sie  in  ihrem 
Auftreten,  in  der  Ätiologie  und  Pathogenese,  in  ihrer  anatomischen 
Grundlage,  in  den  Symptomen  und  im  Verlauf,  in  der  Prognose  und 
Therapie  verwandtschaftliche  Besieh ungen  haben. 

a)   Das  Auftreten. 

Die  cretinische  Degeneration  ist  eine  sehr  häufige  Krankheit,  welche 
in  mehr  oder  minder  starken  Endemien  auftritt.  Hierüber  ist  man  einig, 
wenn  auch  noch  darüber  gestritten  wird,  welche  geologischen  Schichten 
unserer  Erdrinde  behaftet  sind.  Die  leichteste  Form,  der  Kropf,  kommt 
sogar  zuweilen  epidemisch  vor,  jedoch  nur  im  Gebiete  der  Endemie.  Es 
muß  wohl  angenommen  werden,  daß  in  solchen  Fällen  momentan  sehr 
günstige  Lebensbedingungen  für  das  Miasma  vorhanden  sind. 

Im  Gegensatz  zu  diesem  Auftreten  ist  das  Myxödem  eine  sehr  seltene 
und  sporadische  Krankheit,  welche  mit  localen  Verhältnissen  in 
keinerlei  Verbindung  ist.  Henry  Hun  (American  Journal  of  medical 
Sciences  Aug.  ISSS  pag.  196)  hat  150  Fälle  von  Myxoedema  atrophicum 
zusammengestellt,  die  englische  Myxödemcommission  109.  Diese  letztere 
sagt  in  Bezug  auf  die  örtliche  Verbreitung,  daß  kein  Einfluss  der  Locahtät 
nachgewiesen  sei.  Sie  betont,  daß  aus  Derbyshire,  dem  englischen  Kropf- 
land (Derby-neck)  kein  einziger  Fall  von  Myxödem  gemeldet  worden 
sei,  und  daß  Distrikte,  in  welchen  gelegentlich  sporadischer  Cretinimus 
vorkomme,  nicht  entscheidend  in  den  Berichten  hervortreten. 

In  Betreff  des  Alters  muß  bei  einem  Vergleich  zwischen  beiden 
Krankheiten  wohl  beachtet  werden,  daß  die  eine,  das  Myxödem,  bei 
der  längsten  Dauer  doch  nur  wenige  Jahre  besteht  und  dann  tödtlich 
endet,  während  mit  cretinischcr  Degeneration  ein  Individuum  Jahrzehnte 
lang  existiren  kann.  Diese  Degeneration  entwickelt  sich  vom  intraute- 
rinen Leben  an  bis  zum  vollendeten  Wachsthum  (Mitte  des  dritten 
Altersjahrzehntes)  in  allen  ihren  Formen.  Nur  die  leichteste,  der  Kropf, 
macht  beim  weiblichen  Geschlecht  hiervon  eine  Ausnahme,  indem  bei 
diesem  Kröpfe  noch  bis  ans  Ende  des  fünften  Altersjahrzehntes  ent- 
stehen. An  diesen  Hypertrophien  der  Schilddrüse  sind  dann  aber  die 
Gelegenheitsursachen  Schuld,  welche  in  der  sexuellen  Funktion  des 
Weibes  liegen. 

Beim  männlichen  Geschlecht,  wo  diese  Ursachen  fehlen,  bleibt  die 
Zahl  der  Kropfigen  von  der  Mitte  des  dritten  Altersjahrzehntes  an  bis  in 
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die  Mitte  des  7.  die  nämliche;  erst  von  da  an  nimmt  sie  ab;  es  beginnt 
also  eine  größere  Sterblichkeit.  Die  Zahl  der  Taubstummen  nimmt 
schon  vom  dritten,  diejenige  der  Idioten  vom  zweiten  Altersjahrzehnt  an  ab. 
So  giebt  uns  also  die  Curve  a.  auf  Seite  22  ein  Bild  von  den  Alters- 
verhältnissen bei  der  Entwickelung  der  cretinischen  Degeneration  durch 
endemische  Ursachen. 

Das  Myxoedema  atrophicum  entsteht  sehr  selten  bei  ganz  jungen 
Individuen.  Nach  den  Statistiken  von  Hun  und  derjenigen  der  englischen 
Commission,  welche  ich  hier  folgen  lasse,  begann  die  Krankheit  bloß 
bei  vier  Procent  der  beobachteten  Fälle  in  den  ersten  zwei  Altersiahr- 
zehnten.  Die  große  Mehrzahl  entfällt  auf  das  Alter  von  30  bis  50  Jahren. 
Auch  die  Tabelle  über  das  Alter  der  ausgebildeten  Krankheitsfälle 
weist  die  Mehrzahl  im  Alter  von  30  bis  60  Jahren  auf. 


Tabelle  a.    Beginn  des  Myxödems. 


Alter 

Hun                Myx.-Conunission 

X          1-                     X 

Zwischen  1—10  Jahren 

Z)  1 

„       10—20 

1 

„       20—30 

16,6         j      •                19,0 

„       30—40 

32,3         1                      35,7 

„       40—50 

27,0                              23,8 

„       50—60 

17,7         '                      13,0 

„       60—70 

2,0         1                       4,7 

„       70-80 

0,0                                 0.0 

1 

Tabelle  b. 

Alter 

der  ausgebildeten  Fälle. 

Alter 

Hun               Myx.-Commission 

X 

Zwischen  1—10  Jahren 

0,0                                 0,0 

n          10—20 

2,5                                 0,0 

„       20—30 

2,5         1                        5,0 

„       30-^40 

20,0                              29,1 

^,       40—50 

37,5                              30,0 

„       50—60 

1 

25,0         1                      25,2 

„       60—70 

10,0                                7,7 

„       70—80 

2,5         ,                        0,9 

Während  somit  der  Beginn  und  die  Entwickelung  der  cretinischen 
Degeneration  in  die  Zeit  vom  ersten  bis  fünfundzwanzigsten  Altersjahr 
fällt,  erkranken  an  Myxödem  sehr  selten  ganz  junge  Individuen,  sondern 
weitaus  am  meisten  erwachsene  Personen.  Den  Unterschied  zeigt  die 
graphische  Darstellung  hier  aufs  deutlichste 
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CuTven   über  das  Auftreten  der  cretinischen   Degeneration  und  des 
Myxödems  nach  dem  Alter. 


■■■HHH 


a.  Kurve'der  kret.  Degeneration.    (Mittel  der  Kurven  von  endem.  Kropf,  Taubstumm- 
heit und  Idiotie.)  b.  Kurve  über  den  Beginn  des  Myxödems.         c.  Kurve  über  die 

ausgebildeten  Fälle. 

Bemerkungen:    a.  nach  den  Zahlen  von  Baillarger   und   Bircher;    b  und  c  Mittel 
zwischen  Hun  und  Myxödemcommission. 

Eine  Differenz  zwischen  den  beiden  Krankheiten  zeigt  sich  auch  im 
Auftreten  nach  dem  Geschlecht.  Das  Myxödem  befällt  weitaus  am 
häufigsten  Frauen  und  zwar  erwachsene.  Schon  Gull  bezeichnete  dasselbe 
als  eine  »Affection  of  adult  women«.  Hun  fand  die  Krankheit  in  32  Fällen 
(23  %)  bei  Männern, 'in  113  Fällen  (77  %)  bei  Frauen.  Noch  mehr 
difleriren  die  Geschlechter  nach  der  Myxödemcommission,  welche  15  Fälle 
(14  7o)  bei  Männern  und  94  (S6  %)  bei  Frauen  registrirt  hat.  Die 
cretinische  Degeneration  zeigt  ganz  andere  Verhältnisse.  In  der  leichtern 
Form,  dem  Kropf,  prävalirt  das  weibliche  Geschlecht  nach  allen  Statistiken. 
Dies  zeigt  sich  schon  in  ganz  geringem  Maße  bei  der  Schuljugend,  wo 
das  Verhältnis  der  kropfigen  Knaben  zu  den  Mädchen  wie  4  :  5  ist. 
Später  gehen  die  beiden  Geschlechter  noch  weiter  auseinander  und 
Baillarger  berechnet  approximativ,  daß  auf  zwei  Kröpfe  bei  Männern  fünf 
bei  Weibern  kommen.  Das  weibliche  Geschlecht  besitzt  eben  in  seinen 
sexuellen  Funktionen  prädisponirende  Momente  und  Gelegenheitsursachen 
für  die  Vergrößerung  der  Schilddrüse.  Daß  diese  die  Prävalenz  des 
weiblichen  Geschlechts  bedingen,  beweist  namentlich  die  von  Baillarger 
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beobachtete  That^ache,  daß  die  Kiopfzahl  der  Weiber  gegenüber  der- 
jenigen der  Männer  zunimmt,  je  leichter  die  Endemie  ist  und  umgekehrt. 
Je  weniger  also  die  endemische  Ursache  zur  Geltung  kommt  und  Kröpfe 
erzeugt,  um  so  mehr  tritt  die  Zahl  der  durch  Gelegenheitsursachen  ent- 
standenen sporadischen  Kröpfe  hervor. 

Bei  den  schwerern  Formen  der  Degeneration  überwiegt  numerisch 
das  männliche  Geschlecht.  Bei  der  Taubstummheit  ist  das  Verhältnis 
der  männlichen  zu  den  weiblichen  Individuen  54  ^  :  46  ^/o,  bei  der 
Idiotie  53  ^  :  47  ^  oder  etwa  6  :  5.  Rechnen  wir  also  die  Wirkung  der 
in  der  weiblichen  sexuellen  Funktion  gelegenen  Ursachen  ab,  so  ergiebt 
es  sich,  daß  das  männliche  Geschlecht  etwas  stärker  von  der  cretinischen 
Degeneration  befallen  wird  als  das  weibliche. 

Im  Auftreten  nach  Raum,  Alter  und  Geschlecht  sind  also  die  creti- 
nische Degeneration  und  das  Myxödem  vollständig  von  einander  ver- 
schieden. 

b)   Die  Ätiologie  und  Pathogenese. 

Das  Myxödem  entsteht  durch  den  Wegfall  der  Schilddrüse,  sei  es 
daß  diese  atrophirt  oder  exstirpirt  wird.  Die  Ursachen  der  Atrophie  sind 
noch  unbekannt;  was  bisher  als  solche  angeführt  wurde,  ist  nur  prädi- 
sponirendes  Moment.  Mit  dem  Ausfall  der  physiologischen  Funk- 
tion der  Schilddrüse  treten  dann  die  geschilderten  Veränderungen  ein. 
Bei  noch  nicht  ausgewachsenem  Organismus  ist  die  Wirkung  insofern  präg- 
nanter, als  dort  das  ganze  Wachsthum  sistirt  wird  und  besonders  die 
Längenentwickelung  zurückbleibt.  Diese  Fälle  sind  allerdings  selten;  sie 
sind  namentlich  von  Kocher  beim  Myxoedema  operativum  beobachtet 
worden.  Wenn  nun  auch  die  Funktion  der  Schilddrüse  noch  nicht  bekannt 
ist,  so  steht  doch  soviel  fest,  daß  nach  totaler  Atrophie  oder  Exstirpation 
eine  Mucinanhäufung  im  Körper  stattfindet.  £s  entsteht  also  offenbar  eine 
Veränderung  der  Ernährungsflüssigkeit,  durch  welche  auch  die  Gewebe 
und  die  Funktionen  alterirt  werden  und  so  der  geschilderte  Symptomen- 
complex  entsteht. 

Was  nun  aber  die  Ätiologie  der  cretinischen  Degeneration  betrifft, 
so  sprechen  die  gewichtigsten  Beobachtungen  dafür,  daß  sie  eine  chro- 
nische Infektionskrankheit  ist.  Ihr  Miasma  haftet  an  gewissen  ma- 
rinen Ablagerungen  der  Erdrinde  und  gelangt  durch  das  Trinkwasser  in 
den  Körper.  Es  sprechen  besonders  hierfür  die  Thatsachen,  dass  kropf- 
erzeugendes Wasser  diese  Eigenschaft  durch  Sieden  oder  Filtriren  verliert 
und  daß  in  Gemeinden,  welche  stark  von  der  cretinischen  Degeneration 
heimgesucht  waren,  diese  sich  rasch  vermindert  und  verschwindet,  wenn 
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Trink  wasser  aus  kröpf  freier  Gegend  zugeleitet  wird.  Das  bekannteste 
derartige  Beispiel  ist  die  Gemeinde  Bozel  in  der  Tarantaise.  Die  näm- 
liche Erscheinung  konnte  ich  in  der  aarg.  Gemeinde  Rupperswyl  con- 
statiren,  welche  auf  dem  Alluvialboden  der  Meermolasse  li^t  und  meistens 
Sodbrunnen  hatte.  Nach  den  Rekrutirungslisten  der  Jahre  1875  bis  ISSO 
waren  in  diesem  Zeitraum  25  ^  der  Rekruten  dieses  Dorfes  wegen  Kropf 
ausgemustert  worden.  Taubstumme  fanden  sich  nach  der  Zählung  von 
Michaelis  1843  nicht  weniger  als  17%q  nach  derjenigen  des  Jahres  1S70 
1 2  %o  •  I^i^  Ortschaft  war  also  von  der  cretinischen  Degeneration  schwer 
heimgesucht  und  sie  beschloß  daher,  als  es  sich  1884  um  eine  Wasser- 
versorgung handelte,  das  Trinkwasser  aus  kropffreier  Gegend  zu  holen. 
Eine  Juraquelle  aus  ganz  kropffreiem  Gebiet  wurde  über  die  Aare  ge- 
leitet und  eine  große  Anzahl  laufende  Brunnen  erstellt.  Um  nun  die 
Wirkung  dieses  Wasserwechsels  zu  prüfen,  wurde  im  Sommer  1885  fünf 
Tage  nach  der  Eröffnung  der  neuen  Brunnen  die  gesammte  Schuljugend  auf 
Kropf  untersucht.  Es  ergaben  sich  59  ^  Kropfige  und  zwar  fanden  sich 
70  parenchymatöse  Kröpfe  von  Apfel-  bis  Faustgröße,  i%  fibröse  von  Hasel- 
nuß- bis  Apfelgröße,  welche  oft  sehr  tief  gelegen  waren,  11  gemischte 
(fibrös-folliculär)  und  l  Cystenkropf.  Schon  ein  Jahr  nachher  ergab  eine 
Untersuchung  eine  Verminderung  um  15  7o-  Werden  aber  diejenigen 
Kinder  aus  der  Rechnung  weggelassen,  welche  in  einzelnen  al^elegenen 
Theilen  des  Dorfes  (Obermatt,  Hard,  Au  und  Kosthaus)  noch  immer  das 
frühere  Wasser  trinken,  so  geht  die  Verminderung  innerhalb  Jahresfrist  lun 
volle  22  ^  herunter,  also  von  59  ^  auf  37  ^.  Am  30.  August  1SS9 
wurde  sod<ann  eine  nochmalige  Untersuchung  vorgenommen.  Von  den 
ICl  Kindern  waren  41  mit  Strumen  behaftet,  somit  nur  noch  25  ^.     Die 

Wirkung  des  Wasserwechsels  ist  also  evident. 

• 

Durch  diese  chronische  Infektion  entsteht  nun  am  häufigsten  die 
mildeste  Form  der  Degeneration,  der  Kropf.  Bei  dieser  Hypertrophie 
der  Schilddrüse  geht  ein  großer  Theil  des  Gewebes  zu  Grunde  resp.  es 
wird  völlig  verändert.  Niemals  aber  beobachtet  man  eine  vollständige  Meta- 
morphose des  ganzen  Organes,  sodaß  dasselbe  funktionsunfähig  würde. 
Es  ist  daher  auch  noch  niemals  bei  Sehilddrüsenhypertrophie  Myxödem 
constatirt  worden,  sondern  nur  bei  Atrophie.  Die  Hypertrophie  der  Schild- 
drüse ist  auch  nicht  die  Ursache  der  schwerern  Formen  der  cretinischen 
Degeneration,  der  endemischen  Taubstummheit  und  Idiotie,  wie  die 
Atrophie  die  Ursache  des  Myxödems  ist.  Sie  ist  nur  eine  Form,  ein 
bestimmtes  Endresultat  der  Degeneration,  welche  Form  für  sich  allein 
bestehen  oder  die  andern  begleiten  kann. 
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Die  übrigen  körperlichen  Veränderungen,  welche  bei  diesem  Ge- 
brechen beobachtet  werden,  beruhen  vorab  auf  einer  Störung  des  Knochen- 
wachsthums.  Die  Entwickelung  der  Knorpel  ist  dabei  gehemmt  und  dies 
besonders  an  der  Schädelbasis,  am  Becken  und  an  den  langen  Röhren- 
knochen. Durch  die  prämaturen  Synostosen,  welche  sich  dabei  ent- 
wickeln, entsteht  eine  Verengerung  des  untern  Theiles  der  Schädelhöhle 
(Tordere  und  mittlere  Grube),  ein  allgemein  verengtes  Becken  und  ver- 
kürzte Extremitätenknochen.  Daß  bei  der  Verengerung  der  Schädelgruben 
das  Gehirn  in  seiner  Entwickelung  beeinträchtigt  wird,  ist  klar;  doch 
sind  die  Befunde  noch  sehr  mangelhaft.  Rüdinger  hat  jedoch  bei  Taub- 
stummheit einen  Defekt  am  untern  Ende  der  vordem  Centralwindung, 
also  eine  Hemmungsbildung  vorgefunden.  Zu  solchen  Veränderungen 
kommt  es  aber  nur  da,  wo  die  endemischen  Ursachen  sehr  intensiv  wirken; 
der  Zustand  der  Schilddrüse  hat  darauf  keinen  Einfluß.  Ausgebildete  Cre- 
tinen  haben  oft  ganz  große  Kröpfe,  oft  aber  auch  nur  kleine  retropha- 
ryngeale  und  retrosternale  von  der  verschiedensten  anatomischen  Be- 
schaffenheit, ganz  wie  viele  andere  vollsinnige  Individuen,  welche  ihre 
veränderten  Schilddrüsen  Jahrzehnte  lang  herumtragen  ohne  irgend  ein 
weiteres  Zeichen  der  Degeneration.  Hierin  liegt  ein  sehr  großer  Unter- 
schied zwischen  Myxödem  und  cretinischer  Degeneration:  die  Schilddrüse 
ist  nur  ein  scheinbarer  Berührungspunkt  beider  Krankheiten. 

Von  den  pathologischen  Vorgängen  der  Schilddrüsenhypertrophie 
luid  der  Störung  im  Knochenwachsthum,  wie  sie  durch  die  chronische 
Infektion  bewirkt  werden,  findet  sich  beim  Myxödem  nichts.  Eben- 
sowenig kommen  die  Veränderungen,  welche  das  Myxödem  kenn- 
zeichnen und  welche  stets  dem  Wegfall  der  Schilddrüsenfunkion  folgen, 
bei  der  cretinischen  Degeneration  vor.  Wir  finden  keine  schleimige 
Hypertrophie  der  Haut,  und  keine  Endarteritis,  welche  die  Gtefäße 
brüchig  macht,  sodaß  Hämorrhagien  entstehen.  Es  entwickeln  sich 
keine  secundären  Entzündungen  der  Leber  und  der  Niere  mit  Ventrikel- 
hypertrophie und  Erguß  in  die  serösen  Höhlen.  Auch  fehlt  die  wässrige 
Beschaffenheit  des  Blutes,  mit  der  geringen  Tendenz  zum  Gerinnen 
und  der  Verminderung  der  rothen  Blutkörperchen.  In  Ätiologie  und 
Pathogenese  divergiren  also  die  beiden  Processe  ganz  gewaltig  von 
einander. 

c)    Symptome  und  Verlauf. 

Das  Myxödem  hat  mit  der  schwersten  Form  der  cretinischen  De- 
generation einige  Ähnlichkeit  in  den  Symptomen  und  besonders  in  der 
äußern  Erscheinung,  aber  auch  dies  nur  bei  oberflächlicher  Betrachtung. 
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Die  Veiänderung  des  Gesichtes,  die  Störungen  der  Motilität,  der  Sprache 
und  des  Intellektes  haben  dazu  gefuhrt,  die  beiden  Krankheiten  in  yer- 
wandtschaftliche  Beziehungen  zu  bringen.  Aber  auch  in  diesen  Symptomen- 
gruppen laBt  eine  genauere  Analyse  sofort  die  Differenz  erkennen. 

Das  aufgedunsene  Gesicht  der  Myxödematösen  mit  den  ausdruck- 
losen dummen  Zügen  entsteht  durch  die  Veränderung  der  Weich- 
t heile.  Es  schwellen  die  Augenlider,  die  Wangen,  die  Nase  und 
die  Lippen  ödemähnlich  an.  Dadurch  wird  das  Gesicht  namentlich 
unten  voller  und  breiter,  während  die  Schädelpartie  eher  etwas  zurück- 
tritt. Demgegenüber  ist  die  Physiognomie  der  Kretinen  durch  die 
Form  und  Stellung  der  Schädelknochen  bedingt,  welche  Yirchow 
die  basilarsynostotische  nennt  und  welche  in  ihren  Grundzügen  der 
Schädelform  bis  zur  Mitte  des  intrauterinen  Lebens  eigen  ist.  Es  be- 
steht bei  derselben  eine  Verkürzung  der  Schädelbasis  mit  größerer 
Biegung  des  Schädelgrundes  nach  oben,  steilerem  Clivus,  flachen  quer 
gestellten  Felsenbeinen,  schmalen  Keilbeinflügeln  und  vorgeschobenem 
Jochbeinkiefer  und  Nasenrücken.  Die  mittlere  Schädelgrube  wird  na- 
mentlich hierbei  verengt  und  das  Gehirn  sucht  bei  seiner  Entwickelung 
einen  Ausweg  nach  oben,  wodurch  in  dieser  Richtung  eine  compen- 
satorische  Erweiterung  des  Schädels  entsteht.  (Fig.  12.)  Die  cretinische 
Schädelbildung  verräth  sich  uns  sofort  durch  die  breite  tief  eingedrückte 
Nasenwurzel,  die  breiten,  weit  von  einander  entfernten  Augenhöhlen 
und  den  sogen,  großen  Kopf  resp.  die  Ausweitung  der  Schädelpartie. 
Diese  geht  meistens  in  die  Breite,  doch  finden  sich  auch,  wie  beson- 
ders Höfler  in  Tölz^)  gezeigt  hat,  viele  mit  ausgezogenem  Hinterhaupte 
oder  mit  Thurmköpfigkeit.  Nach  ihm  entstehen  die  cretinischen  Dif- 
formitäten  des  Schädels  durch  die  frühzeitige  Verschmelzung  verschie- 
dener Nahte,  nicht  nur  durch  diejenige  der  sutura  sphenobasilaris. 

Die  Bilder  5.  7.  8.  9.  10.  zeigen  zur  Vergleichung  die  Cretinenköpfe 
neben  denjenigen  von  myxödematösen  Individuen  in  Fig.  2.  4.  6.  Granz 
charakteristisch  sind  die  Bilder  der  M.  B.  Das  frühere  (Fig.  5)  demon- 
strirt  die  cretinische  Form  mittleren  Grades,  bedingt  durch  die  Schädel- 
knochen; das  spätere  (Fig.  6)  zeigt  die  nämliche  Person  myxödematös 
entartet.  Obschon  die  photographische  Aufnahme  des  myxödematösen 
Zustandes  erst  stattfinden  konnte,  als  die  Kranke  schon  wieder  bedeutend 
gebessert  war  (14  Tage  nach  der  Implantation),  so  ist  doch  die  hyper- 
trophische Schwellung  der  Haut  im  Gesicht  noch  so  stark,  daß  die  frühere 
cretinische  Form  ganz  verdeckt  wird. 


1]  Zeitschrift  für  Anthropologie  und  Urgeschichte  Bayerns  IV.  Band.   1881. 
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So  wenig  wie  im  Gesicht  bemerkt  man  auch  an  der  übrigen  Körper- 
Oberfläche  des  Cretinen  die  myxödematösen  Veränderungen.  Es  fehlt 
die  schleimige  Hypertrophie  der  Haut  am  Hals,  in  der  Fossa  supraclavi- 
cularis,  an  der  Brust,  dem  Bauch,  den  Weichen  und  den  äußern  Genitalien. 
Die  spatenförmigen  Maulwurfstatzen,  als  welche  die  Hände  bei  allen  von 
schwerem  Myxödem  Behafteten  beschrieben  werden,  fehlen  beim  Creti- 
nismus  ganz,  ebenso  das  Ausfallen  der  Haare,  die  Brüchigkeit  der  Nägel, 
die  Temperaturveränderung  und  die  Schwellung  der  Schleimhäute  in 
Mund,  Scheide  und  Mastdarm.  Einige  Ähnlichkeit  ist  schon  da,  insofern 
dei  Körper  plump  und  schwerfällig  wird,  wie  bei  den  Cretinen.  Bei 
diesen  ist  aber  die  Veränderung  des  Skelettes,  welches  in  der  Länge  ver- 
kürzt ist,  mit  breitem  Thorax  und  starken  Gelenken  Schuld.  Kocher 
hat  nun  bemerkt,  daß  bei  Individuen,  welche  zur  Zeit  der  Entkropfung 
noch  in  der  Periode  starken  Wachsthums  standen,  die  Längenentwicklung 
in  auffälliger  Weise  zurückblieb.  Das  ist  nun  aber  auch  nach  andern 
starken  Störungen  im  Körperhaushalt  oft  der  Fall  und  wird  nach  acuten 
und  chronischen  Krankheiten  nicht  selten  beobachtet.  Ich  sah  fast  völliges 
Stillestehen  nach  schwerem  Scharlach,  nach  schwerer  acuter  Osteomyelitis 
und  andern  Affektionen.  Warum  sollte  nicht  auch  bei  einem  so  schwer 
eingreifenden  Ausfall  einer  physiologischen  Funktion  das  Längenwachs- 
thum  resp.  die  ganze  Entwickelung  zurückbleiben?  Jedenfalls  ist  dies 
Zurückbleiben  kein  Beweis  für  die  Zusammengehörigkeit  von  Myx- 
ödem und  Cretinismus,  weil  es  eben  auch  nach  andern  Krankheiten 
sich  einstellt. 

In  derjenigen  Symptomengruppe,  welche  mit  dem  Centralnerven- 
system  in  Verbindung  steht,  haben  beide  Krankheiten  ebenfalls  einige 
scheinbare  Berührungspunkte;  dabei  hat  dann  aber  wiederum  jede  ihre 
eigenthümlichen,  von  der  andern  sie  scharf  trennenden  Erscheinungen. 

Die  Sensibilität  ist  beim  Myxödem  heral^esetzt  und  die  Reflexe 
sind  vermindert.  Pelzigsein,  Kribbeln,  Kältegefühl,  Schmerz  und  Ziehen 
in  den  Extremitäten  und  selbst  ausgesprochene  Neuralgien  begleiten  die 
Krankheit  fast  immer.  Von  all  dem  findet  sich  bei  der  cretinischen 
Degeneration  nur  eine  Verminderung  des  Tastsinnes  und  zwar  nur  bei 
den  allerschwersten  Formen. 

Die  Motilitätsstörungen  machen  sich  bei  beiden  besonders  in  der 
schleppenden  schweren  Gangart  geltend  und  in  einer  Erschlaffung  der 
Nackenmuskulatur,  welche  den  Kopf  nach  vorne  sinken  läßt.  Bei  acutem 
Ausfall  der  Schilddrüsenfunktion  also  nach  Exstirpation  treten  aber  auch 
Reizerscheinungen  auf,  wie  Schwindel  mit  Kopfschmerzen,   epileptiforme 
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Anfalle  und  Tetanie.  Diese  dem  Myxoedema  operativum  ganz  eigen- 
thiimlichen  Symptome,  welche  auf  einer  Affektion  der  sämmtlichen  Muskel- 
gruppen resp.  gewisser  Centren  beruhen,  sind  bei  der  cretimschen  De- 
generation nie  beobachtet  worden.  In  den  allerschwersten  Formen  der 
Motilitätsstörung  kommt  es  bei  derselben  durch  den  Mangel  an  Gebrauch 
zu  Kontrakturen  einzelner  Muskelgruppen,  was  wiederum  beim  Myxödem 
völlig  fehlt. 

Bei  den  Sinnesorganen  sind  keine  auffallenden  oder  charakteristischen 
Merkmale  beobachtet.  Die  Sehkraft  der  Myxödematösen  ist  oft  herab- 
gesetzt, vielleicht  bewirkt  durch  die  wässerigen  Augen.  Der  Geschmack 
und  Geruch  sind  geschwächt  oder  auch  ganz  aufgehoben. 

Bei  den  Cretinen  ist  der  Gesichtssinn  meist  sehr  gut  entwickelt; 
der  Geruch  und  Geschmackssinn  ist  bei  hochgradigen  Idioten  aber 
vermindert. 

Von  Bedeutung  ist  das  Gehör,  weil  es  scheinbar  wieder  fiir  eine 
Verwandtschaft  der  beiden  Processe  spricht.  Bei  dem  innigen  Zusammen- 
hang desselben  mit  der  Sprache  wollen  wir  beide  zusammen  besprechen. 

Die  Myxödemcommission  spricht  sich  folgendermaßen  aus: 

vDas  Gehör  ist  bei  mehr  als  der  Hälfte  abgeschwächt  und  bei  einer 
beträchtlichen  Zahl  war  der  Defekt  einseitig.  Wie  beim  Gesichtssinn  ist 
die  Verschlechferung  des  Gehörs  bei  einigen  einfach  eine  zufällige.  Nichts 
destoweniger  muß  Taubheit  verschiedenen  Grades  als  eine  dem  Myx- 
ödem eigene  Bedingung  angesehen  werden  und  nicht  als  eine  zufällige.« 
(pag.  32.) 

Die  Sprache  wird  als  constant  verändert  angegeben  und  zwar  ist 
Langsamkeit  und  Schwerfälligkeit  der  Grundzug  derselben.  Wenn  die 
Aussprache  oft  als  defekt,  monoton,  näselnd,  rauh  etc.  beschrieben  wird, 
so  rührt  dies  wohl  von  den  Schleimhautschwellungen  in  der  Nasen- 
rachenhöhle  her. 

Bei  der  cretinischen  Degeneration  sind  die  Gehörs-  und  besonders 
die  Sprachstörungen  ganz  charakteristische  und  hervortretende  Erschei- 
nungen. Die  Sprache  leidet  bei  derselben  mehr  als  das  Gehör.  In  einer 
beträchtlichen  Anzahl  von  Fällen  schwerer  Sprachstörung  (Stummheit]  ist 
das  Gehör  noch  ganz  ordentlich  erhalten. 

Das  hervorragendste  Kennzeichen  der  cretinischen  Sprache  ist  ein 
Lallen,  bei  welchem  einige  Consonanten  mouillirt  werden;  daneben 
besteht  im  vollkommenes  Aussprechen,  mitunter  auch  Verschlucken  der 
Vokale.  In  stärkster  Affektion  gleicht  diese  Sprache  dem  Lallen  des  Kin- 
des, welches  sprechen  lernt.    Die  nämlichen  Sprachfehler  des  Mouillirens 
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haben  Völker  auf  niederer  Kulturstufe  und  in  den  Gegenden,  wo  die 
cretinische  Degeneration  intensiv  auftritt,  wie  vielerorts  auf  der  schwei- 
zerischen Hochebene.  An  solchen  Orten  ist  das  Mouilliren  des  1  geradezu 
ein  Charakteristikum  des  Dialektes,  welches  nur  ein  kleiner  Theil  der 
Bevölkerung  abl^  (vou  =  voll;  Spitau  =  Spital), 

Diese  Sprachstörung  hängt  nicht  von  der  Gehörsstörung  ab.  Sie  ist 
das  Resultat  einer  Hemmung  in  der  Entwickelung  der  Sprachcentren, 
welche  das  Klangbild  nicht  richtig  produciren  können.  Dies  ist  der  Fall 
selbst  bei  denjenigen  Individuen,  bei  welchen  der  Schallreiz  empfunden 
und  verstanden  wird,  welche  also  hören  und  somit  stumm  aber  nicht  taub 
sind.  Sind  aber  auch  die  Centren  des  Gehörs  dazu  noch  unentwickelt, 
sodaB  nur  mangelhaftes  Hörvermögen  besteht,  so  tritt  dann  zu  der  Sprach- 
störung, welche  von  den  Sprachcentren  ausgeht,  noch  diese  weitere  Schädi- 
gung und  es  entsteht  schließlich  komplete  Taubstummheit.  Wie  schon 
oben  bemerkt,  giebt  es  aber  in  den  Gegenden  mit  schwerer  cretinischer 
D^eneration  viele  damit  behaftete  Individuen,  welche  ordentlich  hören, 
bei  welchen  aber  die  Sprache  infolge  Schädigung  ihrer  Centren  ganz  fehlt, 
also  Stumme  mit  Gehör. 

Die  Sprache  bei  der  cretinischen  Degeneration  ist  also  eine  unent- 
wickelte, auf  untern  Stufen  bleibende  und  beruht  auf  Hemmungsbildung 
der  Sprachcentren. 

Beim  Myxödem  dagegen  hat  die  Sprache  vor  der  Erkrankung  normal 
bestanden  und  ist  durch  die  Ernährungsstörung  der  Centren  gelähmt 
worden.  Mit  dem  Aufhören  dieser  Störung  stellt  sich  die  Sprache  wieder 
ein,  wie  der  Fall  M.  B.  zeigt;  es  ist  also  eine  Restitution  möglich.  Bei 
der  cretinischen  Degeneration  aber  ist  die  Sprache  unwiederbringlich 
verloren,  weil  eine  Verbesserung  der  unentwickelten  Sprachcentren  un- 
möglich ist. 

Wie  mit  der  Sprachstörung  verhält  es  sich  auch  mit  der  Störxmg  des 
Intellektes.  Bei  den  Myxödematösen  ist  die  Auffassung,  die  Bildung 
des  Begriffes  und  die  Ausfuhrung  des  Gedankens  verlangsamt,  unvoll- 
ständig und  träge.  Die  Abnahme  der  geistigen  Regsamkeit  nimmt  mit 
dem  Fortschritt  des  Krankheitsprocesses  zu.  Dies  zeigt  sich  namentlich 
im  Gedächtnis,  welches  bei  einem  gewissen  Grad  des  Myxödems  für 
neue  Eindrücke  nur  noch  empfindlich  ist,  wenn  sie  starke  sind.  Dabei 
muß  betont  werden,  daß  diese  Kranken  sich  ihres  Zustandes  bewußt  sind. 
Sie  sehen  ein,  daß  sie  nicht  mehr  sind  wie  früher  und  werden  oft  darüber 
mißstimmt.  Dies  beobachtete  besonders  Kocher  an  seinen  Operirten. 
Nicht  selten  trifft  man  auch  Sinnestäuschungen  und  ausgebildete  Psychosen 
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an.  Da  IntrildEt  lafc  abs  s&ek  allen.  Riektiuigeii  herabgesetzt 
und  kann  bis  zur  völligen  Apathie  sinken.  DaB  auch  hier  die  Otgsne 
durch  das  Wegfallen  der  Krankheitsursache  wieder  vollständig  leistungs- 
fähig werden  können,  zeigt  wiederum  die  M.  B.  Die  intellektuellen 
Störungen  beim  Myxödem  bestehen  also  in  einer  sporadischen  Idiotie, 
wie  sie  auch  nach  Kopfverletzungen,  Kntzündungen  etc.  sich  ent- 
wickeln kann. 

Ganz  anders  ist  die  endemische  Idiotie,  diese  schlimmste  Form  der 
cretinischen  Degeneration.  Bei  dieser  entwickeln  sich  die  intellektuellen 
Fähigkeiten  nicht  zur  normalen  Höhe.  Die  Grade  und  Abstufungen,  bis 
zu  welchen  die  Psyche  sich  erhebt,  sind  zahlreich,  vom  langsamen  Denken 
und  bedächtigen  Handeln  bis  zum  völligen  Mangel  des  Yorstellens  und 
vollständiger  Apathie.  Oft  aber  ist  die  geistige  Sphäre  nicht  gleichmäSig 
nach  allen  Richtungen  geschwächt.  Es  können  sogar  einzelne  größere 
Yorstellungskreise  frei  sein  und  sich  gewisse  Fertigkeiten,  einzelne 
Talente  entwickeln.  Zum  Bewußtsein  ihres  Zustandes,  der  eine  geistige 
Beschränktheit  ist,  kommen  diese  Leute  meist  nicht.  Sie  haben  sich 
selbst  niemals  anders  gekannt.  Von  einer  Besserung  kann  keine  Bede 
sein,  wenn  die  Wachsthumsperiode  vorüber  ist.  Die  gehemmte  Fjitwicke- 
lung  des  Gehirns  ist  irreparabel. 

Zuletzt  sei  bei  den  Symptomen  noch  betont,  daß  eine  große  Reihe 
von  solchen,  welche  wir  beim  Myxödem  kennen  gelernt  haben,  bei  der 
cretinischen  Degeneration  gar  nicht  vorkommen.  Es  sind  dies  diejenigen, 
welche  auf  der  Störung  der  Respiration  und  Circulation  beruhen.  Die 
verlangsamte  Athmung,  der  kleine  langsame  Puls,  die  geringe  Haut- 
Perspiration  mit  dem  subjektiven  Kältegefühl,  die  Blutungen  in  die 
Schleimhäute  und  ins  Unterhautzellgewebe,  welche  Hun  für  sehr  charak- 
teristisch hält,  sie  fehlen  alle  bei  der  cretinischen  Degeneration.  Und  so 
fehlen  bei  ihr  auch  die  Verdauungsstörungen  und  alle  Erscheinungen 
der  secundären  Processe  in  den  großen  Unterleibsdrüsen  und  den  se- 
rösen Höhlen.  Es  besteht  eben  bei  der  cretinischen  Degeneration 
niemals  die,  dem  Myxödem  eigene  Endarteritis,  auf  welcher  alle  diese 
Dinge  basiren. 

Der  Ausgang  des  Myxödems  infolge  der  Atrophie  der  Schilddrüse 
ist  ein  tödtlicher,  jedoch  eist  nach  einer  Reihe  von  Jahren.  Der  Charakter 
der  Krankheit  ist  also  ein  progredienter  und  der  Verlauf  relativ  rasch. 
Nach  der  Exstirpation  der  Schilddrüse  kann  der  letale  Ausgang  schon 
nach  wenigen  Wochen  und  Monaten  eintreten.  Die  cretinische  Degeneration 
verhält  sich  anders.     Ihre  destruirende  Wirkung  auf  den  Körper  übt  sie 
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nur  bis  zum  vollendeten  Wachsthum.  Nach  dem  25.  Altersjahr  entstehen 
neue  Kröpfe  nicht  mehr  durch  die  endemischen  Ursachen,  sondern  nur 
noch  durch  Gelegenheitsursachen  und  erst  im  höhern  Alter  yob  60  an 
wird  die  Sterblichkeit  unter  den  Kropfigen  etwas  groSer.  Bei  den 
schwerern  Formen  beginnt  die  größere  Mortalität  schon  viel  früher,  weil 
die  Widerstandskraft  dieser  Leute  geringer  ist.  Die  Zahl  der  Taubstummen 
erreicht  die  höchste  Hohe  im  3.  Altersjahrzehnt,  diejenige  der  Idioten 
schon  im  zweiten,  um  dann  stetig  zu  sinken.  Wir  haben  es  also  hier 
mit  einer  körperlich  und  geistig  geringern  £ntwickelung  zu  thun,  welche 
dorchschnittlich  das  Leben  verkürzt,  jedoch  nicht  wie  das  Myxödem  in 
ziemlich  typischer  Weise  und  relativ  kurzer  Zeit  zum  Tode  führt. 

d]   Die  Prognose  und  Therapie. 

Die  Prognose  ist  für  beide  Kjankheiten  keine  günstige,  weil  die 
Therapie  soviel  wie  machtlos  ist.  Prophylaktische  Maßregeln  giebt  es 
für  das  Myxoedema  atrophicum  keine,  während  das  Myxoedema  operativum 
durch  Zurücklassen  eines  Theils  der  Schilddrüse  verhütet  werden  kann. 
Wenn  bei  der  Atrophie  der  Schilddrüse  noch  nicht  vollständig  alles 
Drüsengewebe  zerstört  resp.  umgewandelt  ist,  so  dürfte  sich,  wie  im  ersten 
Theil  besprochen  vmrde,  der  Versuch  machen  lassen,  durch  das  Trinken 
von  Kropfwasser  einen  Reiz  auf  die  Schilddrüse  auszuüben.  Das  Agens, 
welches  Hypertrophie  bewirkt,  könnte  ja  vielleicht  die  Atrophie  sistiren 
und  Regeneration  der  Schilddrüse  herbeiführen. 

Eine  Heilung  bei  completer  Atrophie  oder  totaler  Exstirpation  der 
Schilddrüse  ist  nur  dadurch  möglich,  daß  die  Funktion  dieses  Organes 
wieder  hergestellt  wird.  Das  einzige  bisher  gelungene  Mittel  hiezu  ist 
die  Lnplantation  in  die  Bauchhöhle. 

Bei  der  cretinischen  Degeneration  giebt  es  nur  ein  Mittel  zur  Ver- 
hütung, welches  darin  besteht,  daß  das  Individuum  dem  Einflüsse  des 
Miasmas  entzogen  wird.  Es  geschieht  dies  am  besten  dadurch,  daß  man 
dasselbe  außerhalb  des  Gebietes  der  Endemie  in  einer  kropffreien  Gegend 
unterbringt.  Für  Taubstummen-  und  Idiotenanstalten  ist  absolut  darauf 
zu  halten,  daß  sie  an  einem  Orte  errichtet  werden,  welcher  von  der 
cretinischen  Degeneration  völlig  verschont  ist.  So  kann  die  schädliche 
endemische  Wirkung,  welcher  die  Insassen  derselben  ihr  Leiden  ver- 
danken, sistirt  werden  und  ist  eine  bessere  Entwickelung  des  Gehirns  noch 
zu  erwarten.  Wo  ein  Wechsel  des  Domicils  nicht  möglich  ist,  sollte 
wenigstens  das  Trinkwasser  nur  gekocht  oder  filtrirt  getrunken  werden. 
Gegen  den  Kropf  hat  sich  diese  Vorkehr  bewährt.  Die  vollständig 
ausgebildete  cretinische  Degeneration  resp.   ihre  schwerern  Formen   sind 


3424         Heinrich  Bircher.    Du  Myxödem  und  die  cretiniiclie  D^^entioa. 

unheilbar,  wahrend  die  Kröpfe  medicamentö«er  und  operativer 
sugänglich  sind. 

Der   Vergleich  der  beiden  Krankheiten  hat  geseigt,   daB 
in    der  äußern   Erscheinung,    in   den   Symptomen,    einige 
mit  einander  haben.     Sie  gleichen  sich  auch  darin,  daB  beide 
des  Centralnervensystems  mit  starker   Beeinträchtigung  der   psyi 
Funktionen  herbeifuhren.    Weiter  aber  als  bis  lur  Ähnlichkeit 
ihre   Beiiehungen    nicht;  von    einer    Identität   kann  gax   keine 
sein.     Sie  sind  gans  grundverschiedene  Processe  in  der  Ätiologie 
Pathogenese,  in  der  anatomischen  Grrundlage,  in  ihrem   Aufbeten 
im  Verlauf. 

Ich  gelange  zu  den  folgenden  Schlüssen: 

1]  Das  Myxödem  ist  eine  sporadische  Krankheit.  Sie  enti 
durch  die  Funktionsunfähigkeit  oder  den  Wegfall  eines  Orga 
und  ist  eine  allgemeine  Dyscrasie,  vornehmlich  des  erwachse 
Körpers. 

2)  Die  cretinische  Degeneration  Ist  eine  endemische  Kxankli 
Sie  entsteht  durch  eine  lange  fortgesetzte  Infektion,  welche  wähn 
der  Wachsthumsperiode,  außer  der  Hypertrophie  der  Schilddrüse,  iii 
parable  Hemmungsmißbildungen  im  Körper  verursacht. 


Nachtrag. 

Während  des  Druckes  dieser  Arbeit  (Dezember  1889  und  Januar  I8S 
haben  sich  bei  der  M.  B.  wieder  epileptiforme  Anfälle  gezeigt.  Es  schei 
somit  auch  die  zweite  Implantation  nur  temporären  Erfolg  zu  habe 
Das  implan tirte  Schilddrüsengewebe,  welches  monatelang  die  fehlen 
Schilddrüse  funktionell  ersetzt  hat,  wird  wahrscheinlich  nach  und  na 
in  der  Bauchhöhle  doch  gänzlich  resorbirt.     (Vergl.  Seite  15  und   16.) 
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Fig.  1.  Fig.  2. 

Vor  der  Erkrankung.  Mit  Myxoedema  atxophicum. 

(Rapport  der  Myxoedemkommisiion.    Dr.  Ord.) 
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Flg.  3.  Fig.  4. 

Vor  der  Operation.  Mit  Myxoedema  operativum. 

(^Rapport  der  Myxoedemkommission.    Dr.  ßaumgirtner.j 


Fig.  5.  Fig.  6. 

M.  B.  Vor  der  Operation.  M.  B.  Nach  der  Operation. 

Kretinische  Degeneration  mittleren  Grades.  M}*xoedema  operativum. 

(Nach  der  Natur. ) 
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Fig.  7.  Fig.  8. 

Physiognomie  einer  Kretinen  höhern  Grades. 
Vorderansicht.  (Nach  der  Natur.)  Profil. 


Fig.  9.  Fig.  lü. 

Physiognomie  von  Kretinen  ^höchsten  Grades. 
(Nach  Iphofen.) 


Fig.  U. 
Normaler  Schädel. 


(Nach  Iphofen.) 


Fig.  12. 
Krctinenschädel. 


V^^i^ 


360. 


(Chirurgie  No.  111.) 

Zur  Badikaloperation  der  TJnterleibsbrüche. 

Von 

Dr.  Friedrich  Wolter, 

prakt.  Arzt  in  Hamburg. 

Aus  dem  Allgem.  Kiankenhause  in  Hamburg, 
Abtheilung  des  Herrn  Dr.  Schede. 


Übersicht. 

Seite 

I>ie  Einleitung  und  das  Material 2  —  5 

I>ie  Abhandlung 5  —  28 

I.  Wundverlauf  und  Heilnngsdauer 5  —  6 

IL  Die  Mortalität 6  —  9 

in.  Der  Erfolg  der  Operation 9  —  12 

Der  vorläufige  Erfolg.  —  Bestimmung  des  Zeitpunktes  der  dauern- 
den Heilung  9 — 10.  —  Die  Recidive  und  der  Zustand  der  Becidi- 
virten  10 — 11.  —  Übelstände  im  Gefolge  der  Operation  11 — 12. 

IV.  Die  Bedingungen  ffir  den  Erfolg  der  Operation 13  —  26 

1.  Einfiuas  der  Operaiionsmeihode 13 — 20 

Der  principieUe  Unterschied  zwischen  den  Methoden  einst  und 
jetzt  13.  —  Die  Naht  der  Bruchpforte  14—16.  —  Die  Be- 
handlung des  Bruchsackes  16—18.  —  Der  Verschluss  des 
Leistenkanales  18 — 20. 

2.  Der  EinßttsB  des  nach  der  Operation  getragenen  Bruchbandes  .    .     20  —  21 

3.  Die  anatomischen  Verhältnisse  des  Bruches 22  —  23 

Die  Arten  und  Zustände  der  Brüche  22.  —  Die  Größe  derselben.  — 

Die  Kichtung  derselben  (schräge  günstiger  als  direkte).  —  Die 
Weite  der  Bruchpforte  22. 

4.  Der  ganze  Zustand  des  Patienten 23  —  26 

Einfiuss  des  Alters  23.  —  Die  Beschäftigung  des  Operirten  23.  — 

Bedeutung  der  Heilgymnastik  für  die  operative  Radikalheilung 
24.  —  Gewisse  konstitutionelle  Verhältnisse  (Kachexie;  Zu- 
stände, welche  zu  häufiger  Anwendung  der  Bauchpresse  nö- 
thigen)  24.  —  Die  »hemiäre  Disposition«  25.  —  Doppelseitige 
Hernien  26. 
Eliu.  Yortr&ge,  360.  (Cliirar((ie  No.  ill.J  259 


3426  Friedrich  Wolter.  *  [2 

V.  Indikation  und  Contraindikation 26  —  29 

Der  SchluBS 29  —  30 

Die  Tabellen.  ^^ 
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n.  Tabelle :  40  nicht  incarcerirte  Leistenbrüche 52  —  88. 

III.  Tabelle:  10  nicht  incarcerirte  Schenkelbrüche 89  —  98. 
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V.  Tabelle:  43  später  geheilt  Befundene 163  — 203a. 

VI.  Tabelle:  15  unvollkommene  Resultate  und  Recidive 204  —  218. 


Die  operative  Radikalheilung  der  Unterleibsbrüche  in  ihrer  neuen 
Gestaltung,  wie  sie  ans  den  Erörterungen  der  letzten  15  Jahre  hervor- 
gegangen ist,  nimmt  das  Interesse  immer  weiterer  Kreise  in  Anspruch 
und  scheint  sich  durch  die  Beweise  ihrer  Ungefährlichkeit  und  ihres 
dauernden  Erfolges  allmälig  auf  einem  ganz  bestimmten  Indikationsgebiete 
jene  Existenzberechtigung  zu  erwerben,  welche  sie  im  Laufe  der  Jahr- 
hunderte so  oft  erstrebt,  aber  noch  nie  dauernd  zu  behaupten  gewusst 
hat.  Aus  der  großen  Reihe  der  empfohlenen  Operationsmethoden  scheint 
sich  jetzt  eine  sowohl  den  theoretischen  Erwägungen  wie  den  praktischen 
Anforderungen  entsprechende  Methode  heraus  zu  entwickeln.  Eine  ganze 
Reihe  casuistischer  Mittheilungen  zeigt,  dass  die  Operation  an  sich  unter 
antiseptischen  Cautelen  eine  ernstere  Gefahr  nicht  mit  sich  bringt,  und 
es  mehren  sich  die  Fälle,  wo  längere  Jahre  nach  der  Operation  dauernde 
Heilung  sicher  konstatirt  ist. 

Auf  diesem  Punkte  der  Entwicklung  hat  die  Operation  in  ihrer  langen 
Geschichte  schon  mehrere  Male  gestanden;  so  zog  Rothmund  im  Jahre 
1852  der  Indikation  die  weitesten  Grenzen  auf  Grund  einer  Statistik  von  181 
mit  Invaginatorien  behandelten,  nicht  incarcerirten  Hernien,  von  welchen 
drei  Fälle  noch  nach  mehreren  Jahren  dauernd  geheilt  befunden  waren. 
—  Wenn  aber  der  für  die  Operation  gewonnene  Boden  dauernd  behauptet 
werden  soll,  so  wird  es  darauf  ankommen,  die  allgemeinen  Bedingungen 
für  den  Erfolg  der  operativen  Radikalheilung  kennen  zu  lernen  und  die 
allgemein  gültigen,  prognostisch  maßgebenden  Gesichtspunkte  zu  gewinnen, 
aus  welchen  man  im  gegebenen  Falle  die  Operation  empfehlen  oder  wider- 
lathen  kann,.  i)nd  aus  welchen  in  den  veröffentlichten  Arbeiten,  welche 
den  Glauben  an  die  Operation  wecken  möchten,  der  in  der  einen  Reihe 
der  Fälle  erzielte  Erfolg  erklärlich  und  der  in  anderen  Fällen  eingetretene 
Misserfolg  auf  bestimmte  Ursachen  zurückgeführt  wird.  Man  wird  dann 
weniger  leicht  Gefahr  laufen,  der  operativen  Radikalheilung  im  Allge- 
meinen zur  Last  zu  l^en,  was  auf  Rechnung  konkreter  und  indi\ddueller 


3]  Zur  Radikaloperation  der  UnterleibsbrQche.  3427 

Verhältnisse  zu  setzen  ist,   und   man  wiid  auch  nicht  das   in  dem  einen 
Falle  erreichte  Resultat  als  in  allen  Fällen  erreichbar  hinstellen. 

Einzelne  solcher  für  den  Erfolg  maßgebenden  Gesichtspunkte  sind 
nun  bereits  erkannt  aber  sie  bedürfen  vielfach  der  Bestätigung,  bevor 
sie  auf  eine  allgemeine  Anerkennung  werden  rechnen  können.  Andere 
Punkte  miissen  von  neuem  und  schärfer  betont  werden  und  noch  andere 
müssen  offenbar  erst  gefunden  werden.  —  Die  Erkenntniss  solcher,  allge- 
meinen Gesichtspunkte  ist  naturgemäß  sehr  schwierig ;  schon  im  einzelnen 
Falle  ist  es  oft  schwer  zu  entscheiden,  ob  z.  B.  in  der  Körperanlage  des 
Patienten,  in  der  Schlaffheit  seiner  Bauchdecken,  in  der  abnormen  Weite 
der  Bruchpforte  oder  ob  in  Zuständen,  welche  eine  häufigere  Anwendung 
der  Bauchpresse  zur  Folge  hatten,  oder  ob  in  der  Methode  oder  in 
der  Ausführung  der  Operation  oder  in  dem  Verhalten  des  Patienten 
nach  der  Operation  die  causalen  Momente  für  Erfolg  oder  Nichterfolg 
liegen.  ^ 

Es  ist  nun  in  erster  Linie  die  Aufgabe  der  Kliniker,  aus  ihrer  reichen 
Erfahrung  heraus  und  auf  Grund  eines  großen  statistischen  Materiales  das 
durch  die  Operation  Erreichte  und  die  Bedingungen  für  den  Erfolg  der 
Operation  klar  zu  stellen.  Zu  diesem  Zwecke  hatte  Herr  Dr.  Schede  die 
Güte,  mir  die  Radikaloperationen,  welche  in  den  letzten  acht  Jahren  an 
der  chirurgischen  Abtheilung  des  Allgemeinen  Krankenhauses  zu  Ham- 
burg vorgenommen  sind,  zur  Bearbeitung  zu  überweisen.  Ich  habe  mög- 
lichst alle  Fälle,  wo  die  Operation  zur  Ausführung  kam,  in  den  Kreis 
der  Betrachtung  gezogen  und  nur  jene  Fälle  ausgeschieden,  über  welche 
genügende  Notizen  nicht  vorlagen. 

In  38  Fällen  hatte  ich  Gelegenheit,  die  Patienten  längere  Zeit  nach 
der  Operation  wieder  zu  untersuchen  oder  doch  durch  briefliche  Nach- 
frage ihren  jetzigen  Zustand  möglichst  genau  festzustellen.  Zwanzig 
Operirte  aus  den  Jahren  1880 — 82  hat  Herr  Dr.  Kümmell  im  Anfange 
des  Jahres  1883  nachuntersucht  und  mir  diese  ebenso  interessanten  wie 
höchst  werthvoUen  Beobachtungen  gütigst  zur  Verfügung  gestellt.  —  Die 
Ergebnisse  dieser  späteren  Untersuchungen  sind  am  Schluss  der  Arbeit 
in  besonderen  Tabellen  zusammengestellt. 

Nach  Ausweis  der  Jahresberichte  sind  im  Allgemeinen  Krankenhause 
zu  Hamburg  in  den  Jahren  1880 — 88  387  Bruchoperationen  vorgenommen, 
mit  72  Todesfällen. 

geheilt.  f 
Bruchoperationen  ohne  n&here  Bezeichnung  1880  11.  1S81     .      61  IS 

Herniotomieen  ohne  Bemerkung,  ob  die  R.  hinzugefügt  ist    .    .      95  21 

Herniotomieen  mit  Badikaloperation ,    .     .    .     100  25 

Badikaloperation  freier  Hernien  , 57  2 

Herniotomieen  mit  Darmresektion ,    ,        2  0 

315  72" 

259* 
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In  den  Kreis  der  nachfolgenden  Betrachtung  konnte  ich  nur  165  Radi- 
kaloperationen  sieben.  Über  die  anderen  Fälle  lagen  genügende  kranken- 
geschichtliche  Notixen  nicht  vor. 

Das  mir  zu  Gebote  stehende  Material  war  folgendes:  51  incarcerirte 
und  40  nicht  incarcerirte  Leistenbrüche  (unter  letzteren  drei  doppelseitige; 
64  incarcerirte  und  10  nicht  incarcerirte  Schenkelbrüche.  Im  Ganzen 
165  Operationen  an  162  Patienten.  Von  den  SS  Patienten  mit  Leisten- 
brüchen waren  79  Männer  und  9  Frauen;  von  den  74  Patienten  mit 
Schenkelbrüchen  70  Frauen  und  4  Männer.  95  Brüche  betrafen  die  rechte^ 
67  die  linke  Seite. 

Die  Krankengeschichten,  welche  mir  über  di^se  165  Badikaloperationen 
vorlagen,  habe  ich  in  den  beigefügten  Tabellen  zusammengestellt.  Die 
Operationen  sind  in  der  chirurgischen  Klinik  des  Allgemeinen  Kranken- 
hauses von  den  Ärzten  des  Hauses  ausgeführt;  die  Sektionsprotokolle 
staonmen  von  dem  Prosektor  Herrn  Dr.  Eugen  Franke  1. 

Die  Operationen  wurden  in  folgender  Weise  ausgeführt.  95inal  wurde 
nach  möglichst  hoher  Unterbindung  des  Bruchsackhalses  die  Exstirpation 
des  Bruchsackes  (bei  congehitalen  Hernien  partiell)  und  die  Naht  der  Pforte 
vorgenommen;  nur  17 mal  begnügte  man  sich  mit  der  Unterbindung  des 
Bruchsackhalses  und  der  Exstirpation  des  Sackes,  ohne  die  Pforte  zu  ver- 
nähen (darunter  1 5  Schenkelbrüche) ;  1 5mal  fand  sich  nur  Naht  der  Pforte 
verzeichnet,  höchst  wahrscheinlich  ist  aber  auch  in  diesen  Fällen  der 
Bruchsackhals  unterbunden  worden.  Zur  Spaltung  des  Leistenkanals  sah 
man  sich  nur  dmal  veranlasst.  1  Imal  war  die  Methode  anderweitig  modi- 
ficirt,  darunter  2mal  der  Bruchsack  als  Decke  des  Bruchbettes  benutzt 
und  einmal  derselbe  unter  das  Peritoneum  eingestülpt  und  darauf  die 
Pforte  vernäht.     24mal  fand  sich  die  Methode  nicht  genauer  bezeichnet. 

Das  vorliegende  Netz  wurde  in  53  Fällen  mit  Katgut  unterbunden, 
abgetragen  und  der  Stumpf  versenkt.  Von  allen  Versuchen,  dasselbe  zur 
Verstopfung  des  Bruchkanales  resp.  der  Bruchpforte  zu  benutzen,  wurde 
abgesehen. 

Der  Bruchsack  wurde  nach  möglichst  hoher  Katgutligatur  des  Bruch- 
sackhalses gewöhnlich  total  exstirpirt;  nur  bei  kongenitalen  Leistenbrüchen 
begnügte  man  sich  mit  partieller  Exstirpation,  wenn  die  Samenstrang- 
elemente fächerförmig  in  die  Tunica  ausstrahlten  und  sich  nicht  ablösen 
ließen;  man  ließ  dann  diesen  Theil  des  Bruchsackes  stehen  und  vernähte 
das  distale  Ende  desselben  über  dem  Hoden.  Hoden  und  Samenstrang 
wurden  stets  möglichst  geschont;  nur  einmal  wurde  das  Vas  deferens 
versehentlich  durchschnitten  und  wieder  vernäht.  Eine  Ablatio  testis 
wurde  nie  vorgfenommen. 

Gewöhnlich  wurde  eine  Verengerung  der  Bruchpforte  durch  die  Naht 
angestrebt:  untQr  74  Schenk^elbri^chen  wurde  sie  nur  15mal,  unter  91  Leisten- 
brüchen nur  2mal  unterlassen.    Seit  dem  Frühjahr  1887  wurde  an  Stelle 
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von  Katgut  und  Seide  stets  Silbeidraht  verwandt  in  Form  von  Enopf- 
nähten;  die  Drähte  wurden  zusainmengedreht,  nicht  wie  Banks  es  em- 
pfohlen hat,  geknotet.  In  der  ersten  Zeit  entfernte  man  sie  im  Laufe 
<le8  Vemarbungsprocesses;  bald  jedoch  überzeugte  man  sich,  dass  sie  wie 
in  vielen  anderen  Geweben  des  Körpers  reaktionslos  einheilen  können, 
und  erstrebte  dann  stets  diese  Einheilung. 

Den  Schluss  der  Wunde  suchte  man,  wenn  irgend  möglich  durch 
«ine  Heilung  per  primam  zu  erzielen;  die  Drainage  wurde  im  Laufe  der 
Zeit  als  in  vielen  Fällen  völlig  unnöthig  jnöglichst  beschränkt,  und  in 
tlen  letzten  Jahren  wurden  zumal  bei  freien  Hernien,  die  durch  Excision 
des  Bruchsackes  angefrischten  Wundflächen  in  der  Weise  in  möglichst 
innige  Berührung  gebracht,  dass  eine  Anzahl  tiefgreifender  Knopfnähte 
-von  ziemlich  dünnem  Katgut  (Nr.  I.)  überall  unter  dem  Grunde  der  Wunde 
durchgeführt  wurden,  so  dass  nirgends  ein  todtei  Kaum  bleibt  und  die 
Wundflächen  überall  genau  an  einander  liegen.  Dann  folgt  eine  fort- 
laufende, oberflächliche  Katgutnaht,  ebenfalls  mit  Katgut  Nr.  I. 

Wandverlauf  und  Hellungsdauen 

Der  Wund  verlauf  nach  der  Radikaloperation  incarcerirter  Brüche  war 
nur  in  41  )^  der  Fälle  ein  reaktionsloser;  bei  nicht  incarcerirten  in  35  ^. 
In  allen  übrigen  Fällen  war  derselbe  in  irgend  einer  Weise  gestört,  und 
^war  durch  Sekretverhaltung  (13mal),  Stichkanaleiterung  (lOmal),  Abstoßung 
nekrotischen  Gewebes  (16mal),  Sublimatekzem  (4mal),  vorübergehende 
Schwellung  des  Scrotums  (6mal),  Infiltration  entsprechend  dem  Samen- 
strang (Imal),  Entzündung  des  Netzstumpfes  (2mal  unter  53  Netzab- 
tragungen), Delirium  potatorum  (Imal),  Bluterguss  ins  Scrotum  (Imal), 
nöthig  werdende  Entfernung  der  Drahtsuturen  (2mal). 

Ernstere  Wundkomplikationen  traten  bei  den  165  Operationen  nur 
7mal  auf  und  zwar:  mit  Ausgang  in  Genesung:  Imal  phlegmonöse  Entzün- 
dung der  Wunde,  2mal  Phlegmone  der  Bauchdecken;  in  4  Fällen  dagegen 
mit  lethalem  Ausgang :  und  zwar  Peritonitis  im  Anschluss  an  die  Operation 
(3mal)  Nr.  21,  22,  72,   und  Phlegmone  der  Bauchdecken  (Imal)    Nr.  51. 

Das  Ziel  der  Wundbehandlung  nach  der  Kadikaloperation  ist  heute: 
eine  vollständig  reaktionslose  prima  intentio  nicht  nur  der  Haut,  sondern 
auch  der  durch  Excision  des  Bruchsackes  angefrischten  Wundflächen  des 
Bruchbettes  bis  in  die  Tiefe,  neben  einem  exakten  Verschluss  der  Bruch- 
austrittsöflnung  durch  die  Naht. 

Es  steht  fest,  dass  eine  solche  prima  intentio  ohne  alle  Störung,  in 
einer  nicht  geringen  Anzahl  von  Fällen  thatsächlich  erreichbar  ist.  In 
anderen  Fällen  aber,  wo  die  Gewebe  durch  Entzündungsprocesse,  Taxis- 
versuche oder  operative  Insulte  zu  sehr  alterirt  sind,  kommt  die  prima 
intentio   nicht  zu  Stande.     Bei  incarcerirten  Hernien  zumal  zeigt  dann 
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die  vielleicht  sunächst  per  primam  verklebte  Wunde  eine  mäßige  reaktive 
Entzündung,  es  stößt  sieh  etwas  nekrotisches  Gewebe  ab  und  die  Wunde 
granulirt  aus. 

Das  Bestreben,  die  Drainage  xu  beschränken,  welches  heute  durch 
die  ganze  Chirurgie  geht,  hat  sich  auch  bei  unserer  Operation  als  nicht 
nur  in  vielen  Fällen  berechtigt,  sondern  auch  vortheilhaft  erwiesen^ 
indem  es  den  Wundverlauf  vereinfacht  und  abkürzt.  Bei  den  Fällen^ 
wo  Drainage  angewandt  war,  &llt  in  den  Tabellen  auf,  wie  lange  Zeit 
zwischen  der  Heilung  per  primam  bis  auf  die  Drainstelle  und  dem  Zeit- 
punkt dar  vollständigen  Yemarbung  verstrich.  Diese  Zwischenzeit  war 
gewöhnlich  ausgefüllt  mit  der  Behandlung  der  Drainfistel.  Demgegenüber 
zeigt  eine  andere  B«ihe  von  Fällen,  wo  die  Drainage  fortgelassen  und 
die  Wunde  vollständig  bis  in  die  Tiefe  vernäht  war,  einen  viel  kürzeren 
und  nicht  minder  reaktionslosen  Wundverlauf. 

Die  Gefahr  wirklich  septischer  Infektion  seh  eint  nach  allen,  von 
chirurgischen  Kliniken  ausgehenden  Statistiken  eine  sehr  geringe  zu  sein. 
Aus  7  Fällen  bei  165  Operationen  berechnet  sich  das  Vorkommen  sep- 
tischer Infektion  zu  4,24  ^.  Bei  Schenkelbrüchen  wurde  sie  an  der 
Schede'schen  Klinik  überhaupt  nicht  beobachtet;  bei  I^istenbrüchen  in 
ca.  8  ^  der  Fälle.  Bei  letzteren  scheint  sie  überhaupt  größer  zu  sein 
als  bei  ersteren,  was  sich  wohl  aus  den  komplicirteren  Wundverhält- 
nissen erklärt. 

Die  mittlere  Heilungsdauer  konnte  ich  nur  aus  den  85  Fällen  be- 
rechnen, wo  der  Zeitpunkt  der  vollständigen  Vemarbung  angegeben  war. 
Darnach  beträgt  die  mittlere  Heilungsdauer  bei  incarcerirten 
Brüchen  20  Tage  (nach  Socin  (1881)  21  Tage);  bei  nicht  incar- 
cerirten Brüchen  21  Tage  [Tilanus  (1879)  30  Tage;  Socin  (18S1) 
31  Tage;  Leisrink  (1883)  2t  Tage).  Anderegg  berechnete  1886  aus 
136  Radikaloperationen  an  der  Socin'schen  Klinik  die  Heilungsdauer 
ohne  Zwischenfall  auf  14  — 16  Tage,  mit  Störung  durch  ausgestoBene 
Ligaturen  auf  35  Tage. 

Die  Mortalität 

Bei  der  Mortalitäts-Statistik  der  Radikaloperationen  scheiden  wir  die 
Fälle,  wo  der  Tod  in  Folge  des  operativen  Eingriffes  selbst  eingetreten 
ist,  von  jenen,  wo  er  unabhängig  von  der  Operation  in  Folge  der  Ein- 
klemmung oder  in  Folge  einer  intercurrenten  Erkrankung  eintrat  Wir 
scheiden  ferner  die  freien  Hernien  von  den  incarcerirten  und  die  Leisten- 
brüche von  den  Schenkelbrüchen. 

Von  den  wegen  eingeklemmter  Leistenbrüche  operirten 
Patienten  starben  im  Ganzen  7,  und  zwar  3,  Nr.  21,  22,  51,  durch  eine 
von  der  Wunde  ausgehende  Infektion,  die  sich  2mal  auf  das  Peritoneum 
fortsetzte,    so   dass    bei   der  Sektion    eine    diffuse  resp.   begrenzte  übrige 


7]  Zur  Radikaloperation  der  Unterleibsbrüche.  3431 

Peritonitis  gefunden  wurde;  und  ein  Patient,  Nr.  37,  starb  am  Nach- 
mittag nach  der  Operation  am  Chok.  Wie  aus  der  Krankengeschichte 
hervorgeht,  handelte  es  sich  in  diesem  letzteren  Falle  bei  einem  69jährigen 
Manne  um  einen  enormen  Scrotalbruch,  der  außer  dem  Netz,  dem  Coecum, 
dem  ganzen  Colon  ascendens  und  transversum  noch  eine  um  ihre  Achse  ge- 
drehte, kirschrothe  Dünndarmschlinge  enthielt.  Der  Bruch  hatte  seit 
Jahren  draußen  gelegen.  Unter  solchen  Verhältnissen,  wo  nach  einem 
bekannten  Ausdruck  die  Därme  »ihr  Heimathsrecht  in  der  Bauchhöhle 
verloren  haben  er,  unterliegt,  wie  mehrfache  Erfahrungen  gezeigt  haben, 
schon  die  einfache  Radikaloperation,  ohne  vorhandene  Einklemmung,  bei 
älteren  Leuten  schweren  Bedenken,  indem  Blutcirkulation  und  Athmung 
durch  die  ungewohnte  Füllung  der  Bauchhöhle  beeinträchtigt  werden. 
Dr.  Schede  ist  daher  zu  der  Ansicht  gekommen,  dass  eine  Badikal- 
operation  in  solchen  Fällen  nur  dann  unternommen  werden  darf,  wenn 
es  vorher  durch  eine  Vorbereitungskur  gelang,  wenigstens  den  größten 
Theil  des  Bruches  zu  reduciren  und  seinen  Umfang  auf  ein  mittleres  Maß 
zurückzuführen.  Bei  ungewöhnlich  großen  eingeklemmten  Brüchen  älterer 
Leute  sollte  man,  wenn  irgend  möglich,  nur  die  Einklemmung  beseitigen, 
alle  weiteren  Eingriffe  aber  für  den  Augenblick  unterlassen.  Es  war 
also  der  Versuch,  die  Badikaloperation  auch  in  diesem  Falle  mit  der  Be- 
seitigung der  Einklemmung  zu  verbinden,  nach  Dr.  Schede's  jetzigen 
Ansichten  sicherlich  ein  Fehler,  der  für  den  unglücklichen  Ausgang  viel- 
leicht von  schwerwiegender  Bedeutung  war.  - —  Ich  bemerke,  dass  die 
ganz  besonders  schwierige  Epikrise  dieses  letzteren  Falles  aus  Herrn 
Dr.  Schede's  eigener  Feder  stammt.  —  Die  3  anderen  Fälle  sind  nicht 
auf  Rechnung  der  Operation  zu  setzen.  2  mal  trat  der  Tod  10  Tage 
resp.  8  Wochen  nach  eingetretener  vollständiger  Vernarbung  ein.  Es  handelte 
sich  um  einen  61jährigen  Mann  (Nr.  23)  und  eine  80jährige  Frau  (Nr.  19). 
Bei  alten  Leuten  mit  eingeklemmten  Hernien  kann  also  der  Tod  auch  nach 
einer  glatt  verlaufenen  Operation  eintreten,  indem  die  Folgen  der  Ein- 
klemmung, die  Operation  und  das  mehrwöchentliche  Krankenlager  die 
Summe  der  vorhandenen  Lebenskräfte  aufzehrt.  Andererseits  mag  aber 
darauf  hingewiesen  werden,  dass  7  Patienten  in  den  Sechzigern,  2  in  den 
Siebzigern  und  2  Patienten,  die  das  70.  Lebensjahr  überschritten  hatten, 
die  Folgen  der  Einklemmung,  die  zwiefache  Operation  und  das  Kranken- 
lager glücklich  überstanden  haben. 

In  einem  Falle  endlich  ging  ein  44 jähriger  Mann  (Nr.  20)  mit  einem 
eingeklemmten  Bruch,  der  am  Tage  der  Einklemmung  operirt  wurde, 
unter  Zunahme  des  schweren  Allgemeinzustandes  am  dritten  Tage  nach 
der  Operation  zu  Grunde.  Aus  der  Krankengeschichte  und  dem  Sektions- 
befunde scheint  hervorzugehen,  dass  es  sich  um  einen  schweren  Intoxi- 
kationszustand handelte,  der  ja  in  den  Ejrankheitsbildern  bei  Verlegung 
der  Kotpassage   immer   eine  große  Bolle  spielt   und   auch  nach  Hebung 
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der  mechanischen  Ursachen  des  Darmverschlusses  durch  fortdauernden 
Darmkrampf  oder  Darmparalyse  unterhalten  werden  kann.  (Leieh- 
tenstern.) 

Wenn  wir  also  von  den  3  letsten  Todesfällen  absehen,  so  trat  der 
Tod  bei  51  w^en  incarceririer  Leistenbrüche  Operirten  4mal  in  Folge 
der  Operation  ein,  d.  h.  in  7,8  %  der  Fälle.  Nach  Leisrinks  Statistik 
(1883)  starben  Ton  103  wegen  incarcerirter  Leistenbrüche  Operirten  6^^  % 
an  den  Folgen  der  Operation;  4  ^  an  den  Folgen  der  Einklemmung; 
4  )|^  an  anderweitigen  Todesursachen. 

Von  den  64  wegen  incarcerirter  Schenkelbrüche  radikal  Operirten 
starben  4,  und  zwar  2  alte  Frauen  im  Alter  von  68  resp.  69  Jahren 
(Nr.  136  und  137)  nach  der  Operation  an  Erschöpfung,  femer  eine 
68jährige  Frau  (Nr.  138)  am  9.  Tage  nach  ganz  reaktionslosem  Wund- 
verlauf an  kat.  Pneumonie  und  eitriger  Bronchitis.  Der  4.  Fall  betraf 
einen  61jährigen  Maschinisten  (Nr.  139),  der  14  Tage  nach  Vemarbung 
der  Wunde  an  einer  Blutung  aus  einem  Magencarcinom  zu  Grunde  ging. 
Auf  Rechnung  der  Radikaloperation  ist  nach  Ausweis  der  Krankenge- 
schichten und  der  Sektionsbefunde  keiner  dieser  4  Todesfälle  zu  setsen. ' 

Nach  Leisrink  starben  von  77  wegen  incarcerirter  Schenkelbrüche 
Operirten  51/5  %  septisch  resp.  an  sonstigen  Folgen  der  Operation;  91/3  % 
an  den  Folgen  der  Einklemmung ;  8  ^  an  anderweitigen  Todesursachen. 

Von  ganz  besonderem  Interesse  muss  es  sein,  die  Todesursache  und 
die  Abhängigkeit  derselben  von  dem  operativen  Eingriff  zu  konstatiren 
bei  den  Radikaloperationen  freier  Hernien,  denn  hier  handelt  es 
sich  ja  um  eine  Operation,  die  man  um  eines,  wenn  auch  manchmal 
recht  lästigen,  so  doch  nicht  lebensgefährlichen  Leidens  willen  sonst  ganz 
gesunden  Menschen  zu  empfehlen  in  der  Lage  sein  kann.  —  Es  handelt 
sich  um  40  Radikaloperationen  nicht  incarcerirter  Leistenbrüche 
an  37  Patienten  (dreimal  wurde  gleichzeitig  an  beiden  Seiten  operirt). 
Von  diesen  37  Patienten  starben  2:  und  zwar  ein  52 jähriger  Arbeiter 
(Nr.  59),  bei  dem  zunächst  die  Urethrotomia  externa  wegen  Harnröhren- 
striktur  nöthig  wurde,  nach  ganz  reaktionslosem  Verlauf  der  durch  die 
Radikaloperation  gesetzten  Wunde  an  Herzschwäche^),  als  deren  Ursache 
die  Sektion  eine  Fettdegeneration  des  rechten  Herzens  mit  embolischen 
und  thrombotischen  Processen  ergab.  Lokal  normale  Verhältnisse,  nur 
umschriebene  Netzgangrän  mit  abgekapselter  Eiterung  am  Netzstumpf. 
Das  Sektionsprotokoll  lässt  nicht  annehmen,  dass  die  Embolien  aus  jenem 
Eiterherde  herstammen.  Die  Todesursache  ist  also  wohl  darin  zu  suchen, 
dass  die  Leistungsfähigkeit  des  erkrankten  Herzmuskels  den  in  diesem 
Falle  durch  die  Operation  gestellten  Anforderungen  nidit  genügte.  — 

Der   zweite   Todesfall   betraf  einen    35jährigen    Matrosen   (Nr.    72), 

1]  Exitus  23  Tage  p.  o.;  5  Tage  nach  Tölliger  Vernarbung  der  Wunde. 
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^ivelcher  seit  16  Jahren  einen  Leistenbruch  hatte,  der  in  den  letzten 
Jahren  größer  und  irreponibel  geworden  war.  Seit  ca.  24  Stunden  klagte 
Patient  über  Schmerzen  und  Erbrechen.  Der  Bruch  zeigte  sich  irreponibel. 
Bei  der  Operation  fand  sich  nur  gewuchertes  Netz  im  Bauchsack  vor- 
liegend. Am  Morgen  vor  der  Operation  war  die  Temperatur  38  i,  Abends 
p.  o.  38,6.  Schon  am  Tage  p.  o.  findet  sich  starker  Icterus  verzeichnet 
und  unter  anhaltendem  Erbrechen,  das  aber  nie  fäkulenten  Greruch  an- 
nahm, und  zunehmendem  Meteorismus  bei  Diarrhoen  und  Auftreten  eines 
deutlich  nachweisbaren  peritonitischen  Exsudates  ging  Patient  in  acht 
Tagen  p.  o.  zu  Grunde.  Die  Sektion  ergab  eine  diffuse,  eitrige  Peritonitis 
und  Fettleber;  Zeichen  von  Incarceration  wurden  am  Darme  nicht  ge- 
funden. —  Darnach  scheint  es  sich  von  vornherein  um  eine  Peritonitis 
gehandelt  zu  haben,  deren  Symptome  um  so  leichter  die  Incarceration 
des  irreponiblen  Leistenbruches  vortäuschen  konnten,  als  sich  vielleicht 
die  Entzündung  dem  Bruch  mitgetheilt  hatte.  Jedenfalls  erscheint  dieser 
Fall  nicht  sehr  geeignet,  bei  einer  Mortalitätsstatistik  herangezogen  zu 
werden,  aus  welcher  man  die  Gefahren  kennen  lernen  will,  welche  Pa- 
tienten bedrohen,  die  bei  sonst  völliger  Gesundheit  sich  wegen  einer 
freien  Hernie  operiren  lassen  wollen.  Daher  glaube  ich  diesen  Fall  von 
der  Berechnung  der  Mortalitäts-Statistik  absetzen  zu  sollen. 

Die  zehn  Operationen  freier  Schenkelbrüche  nahmen  alle  einen  glück- 
lichen Verlauf. 

Aus  diesen  50  Fällen  von  R.  freier  Hernien  mit  1  Todesfall  be- 
rechnet sich  die  Mortalität  zu  2^.  (Tilanu8l879;79  Fälle;  U^. — 
Leisrink  1883;  194  Fälle;  10,8^,  und  zwar  an  den  Folgen  der  Ope- 
ration 7,2  ^,  an  intercurrenten  Erkrankungen  bei  geheilter  Wunde  3,6^. — 
Anderegg-Socin  1886;  56  Fälle;  3,6^.  Svensson  und  Erdmann, 
Stockholm   1887;  116  Fälle;  0^.) 

Der  Erfolg  der  Operation. 

Das  vorläufige  Resultat  der  Operation,  wie  es  sich  bei  der 
Entlassung  der  Geheilten  darstellte,  war  mit  Ausnahme  zweier  Fälle 
(Nr.  217  und  218),  wo  direkt  nach  der  Operation  ein  ha^elnuss-  resp. 
wallnussgroBer  Vorfall  eintrat,  und  mit  Ausnahme  eines  weiteren  Falles, 
wo  schon  bei  der  Operation  eine  vollständige  Reposition  des  Darmes  un- 
möglich gewesen  war,  der  Art,  dass  hei  Anwendung  der  Bauchpresse 
keinerlei  Vorwölbung  oder  Vorfall  in  der  Bauchgegend  auftrat.  Die 
Kranken  erhielten  vorläufig  noch  ein  schwach  federndes  Bruchband. 

Was  nun  den  definitiven  Erfolg  der  Operation  betrifft,  so 
fragt  es  sich  zunächst,  von  welchem  Zeitpunkt  nach  der  Ope- 
ration an  man  ihn  als  sicher  annehmen  kann.  Anderegg  con- 
statirte,  dass  unter  105  später  untersuchten  Fällen  ^4  der  Recidive  in  das 
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erste  Jahr  nach  der  Operation  fielen.  Und  Ranks  giebt  an,  dass  nach 
Ablauf  des  ersten  Jahres  ein  Urtheil  über  das  Endresultat  abgegeben 
werden  könne.  Hei  den  von  mir  cönstatirten  15  Recidiven  konnte  ich 
nur  11  mal  den  Zeitpunkt  der  Entstehung  des  Recidivs  mit  einiger 
Sicherheit  feststellen:  in  10  Fällen  fiel  derselbe  in  das  erste  Jahr  nach 
der  Operation.  —  Nach  diesen  übereinstimmenden  Beobachtungen  daTf 
man,  wie  es  scheint,  Patienten,  welche  nach  Ablauf  des  ersten 
Jahres  nach  der  Operation  keine  Spur  eines  Recidives  zeigen, 
mit  ziemlich  hoher  Wahrscheinlichkeit  als  dauernd  geheilt 
betrachten. 

Darnach  dürften  von  den  43  Patienten,  welche  bei  späterer  Unter- 
suchung geheilt  befunden  wurden,  41  als  dauernd  geheilt  bezeichnet 
werden.  Bei  22  Patienten  wurde  im  zweiten,  bei  12  im  dritten,  bei  je 
2  im  vierten  und  fünften,  bei  1  im  achten  und  bei  2  im  zehnten  Jahre 
nach  der  Operation  solche  definitive  Heilung  constatirt.  In  2  anderen 
Fällen,  welche  sich  noch  im  ersten  Jahre  nach  der  Operation  befanden, 
musste  dagegen  das  Endurtheil  noch  suspendirt  bleiben. 

Unter  den  58  später  untersuchten  Fällen  fand  sich  15  mal 
eine  unvollkommene  Heilung  oder  ein  deutlich  ausgeprägtes  Recidiv. 
In  Zahlen  ausgedrückt  wären  das  25,9)1^  Recidive.  (Anderssen,  Zürich 
1881;  H9  später  controllirte  Fälle;  50^.  —  Leisrink  1883  bei  freien 
Hernien  20  7«)^,  bei  incarcerirten  Hernien  SVc^-  —  Anderegg- 
Socin  1886;  100  Fälle;  39  )|^.  — Svensson  und  Erdmann,  Stock- 
holm 1887;  48  Fälle;  ca.  21;^). 

Es  fragt  sich  nun,  ob  und  inwieweit  den  Patienten  mit  der 
Operation  genützt  wird,  auch  wenn  das  Resultat  unvoll- 
kommen ist  oder  gar  ein  Recidiv  eintritt.  Diese  Frage  ist  aus 
allen  vorliegenden  Mittheilungen  dahin  zu  beantworten ,  dass  die  recidivir- 
ten  Brüche  gewöhnlich  klein  sind,  sich  durch  ein  Bruchband  leicht  und 
vollständig  zurückhalten  lassen  und  den  Patienten  durchaus  keinerlei, 
ernstere  Beschwerden  verursachen.  Im  Allgemeinen  fand  ich  diese  An- 
gaben in  unseren  Fällen  bestätigt. 

In  drei  Fällen  war  kein  eigentliches  Recidiv  vorhanden,  aber  das 
Resultat  war  doch  kein  ganz  vollkommenes.  —  In  dem  Falle 
Nr.  211  fand  ich  IV^  Jahre  nach  der  Operation  eine  Ausweitung  des 
Leistenkanals  und  Vorbuchtung  seiner  vorderen  Wand  bei  verschlossenem 
Leistenring,  der  mit  Silberdraht  genäht  war.  Dieser  Fall  legte  den  Ge- 
danken nahe,  ob  hier  nicht  durch  die  Risel'sche  Spaltung  des  Leisien- 
kanals  ein  vollständigeres  Resultat  erzielt  worden  wäre.  Der  60jährige 
Patient  bedarf  indessen  nur  eines  schwach  federnden  Bruchbandes,  geht 
besser  als  früher  und  giebt  an,  durch  die  Operation  entschieden  Erleich- 
terung von  seinen  Beschwerden  bekommen  zu  haben. 

In  einem  anderen  Falle    [Nr.  210)   fand   sich    13  Monate   p.  o.  eine 
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ciTcumscripte ,  kleinhandtellergroBe  Ausweitung  der  Bauchwand  in  der 
Nachbarschaft  der  vernähten  und  verschlossen  gebliebenen  Schenkelpfoste. 
Solche  Ausweitungen  und  Vorlagerungen  der  Bauchwandung  über  dem 
erfolgreich  geschlossenen  Bruchkanal  sind  auch  von  Maas  beobachtet 
worden.  Auch  Rothmund  erwähnt  sie  als  Folgezustände  nach  der 
Operation,  spricht  ihnen  jedoch  die  Bedeutung  eines  eigentlichen  Re- 
cidives  ab;  und  auch  in  unserem  Falle  hatte  man  nicht  den  Eindruck, 
dass  dieser  Vorfall  in  der  prall  elastischen  Gregend  viel  größer  werden 
würde,  und  die  Einklemmungsgefahr  ist  jedenfalls  nur  gering,  da  eine 
eigentliche  Bruchpforte  nicht  existirt.  Indessen  bedarf  die  Patientin  doch 
eines  schwach  federnden  Bruchbandes,  um  ohne  Beschwerden  arbeiten  zu 
können. 

Auch  in  dem  Falle  (Nr.  216)  handelte  es  sich  mehr  um  eine  circum- 
Scripte  Ausweitung  der  Bauchwand  in  der  Nähe  der  Narbe.  Der  halb- 
hühnereigroBe  Vorfall  wurde  beim  Husten  und  Pressen  nicht 
größer,  ließ  sich  leicht  und  vollständig  durch  das  Bruchband  zurück- 
halten und  war  seit  seinem  Entstehen  vor  ca.  vier  Jahren  nicht 
umfangreicher  geworden. 

Was  nun  die  ausgebildeten  Recidive  betrifft,  so  waren  dieselben 
in  sieben  Fällen  nicht  über  wallnuss-  resp.  hühnereigroß,  leicht  reponirbar, 
und  durch  das  Bruchband  vollkommen  zurückzuhalten.  Die  Patienten 
klagten  über  keinerlei  Beschwerden  und  waren  in  ihrer  Arbeitsfähigkeit 
nicht  beeinträchtigt. 

In  zwei  weiteren  Fällen  (Nr.  204  und  209)  stellten  die  Recidive 
prall  elastische,  handteller-  resp.  faustgroße  Brüche  dar,  die  wohl  reponir- 
bar, aber  nicht  durch  ein  Bruchband  zurückzuhalten  waren.  In  dem 
einen  (Nr.  204)  dieser  beiden  Fälle  war  es  übrigens  schon  bei  der  Ope- 
ration unmöglich  gewesen,  den  Darm  zurückzubringen,  da  er  durch  intra- 
abdominelle Adhäsionen  in  der  Nähe  der  Bruchpforte  fixirt  war.  Trotz 
dieses  Recidivs  gab  die  Patientin  aber  an,  dass  sie  durch  die  Operation 
von  früheren  jahrelangen  Beschwerden  befreit  sei.  Ein  50 jähriger  Gärt- 
ner dagegen,  welcher  vor  12  Jahren  von  Hagedorn  herniotomirt  und, 
wie  es  scheint,  mit  Exstirpation  des  Bruchsackes  radikaloperirt  war,  hatte 
von  seinem  faustgroßen  Recidiv  so  erhebliche  Beschwerden,  dass  er  sich 
einer  erneuten  Operation  unterzog  (Nr.  215).  —  Zwei  Patienten  erlitten 
leider  3  resp.  12  Jahre  nach  der  Radikaloperation  eine  Incarceration  des 
recidivirten  Bruches,  welche  in  dem  ersten  Falle  (Nr.  214)  durch  Ver- 
spätung der  Herniotomie  tödlich  verlief  (Perforation),  während  in  dem 
zweiten  Falle  (Nr.  207)  durch  Herniotomie  und  erneute  Radikaloperation 
Heilung  erzielt  wurde. 

Noch  möchte  ich  auf  einen  Zustand  aufmerksam  machen,  der  im 
Gefolge  der  Radikaloperation  auftrat.  Derselbe  wurde  mir  von  zwei  Pa- 
tienten   in    ungefähr  ganz  übereinstimmender  Weise   geschildert.     Eine 
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55  jährige  Wittwe  (Nr.  172),  welche  zwei  Jahre  nach  der  Operation  eines 
Schenkelbruches  geheilt  befunden  wurde,  gab  an,  bei  längerem  Gehen 
ein  von  der  Narbe  ausgehendes,  spannendes  Gefühl  an  der  Innenseite 
des  Oberschenkels  zu  haben,  dass  sich  bis  in  die  Hacke  fortsetzen  sollte. 
Überhaupt  meinte  sie,  »seit  der  Operation  einen  andern  Gang  zu  haben «. 
Bei  der  Operation  war  die  Wunde  durch  tiefe  und  oberflächliche  Nähte 
geschlossen,  im  spätem  Verlaufe  des  durch  Ausstoßung  der  Drahtsutuien 
protrahirten  Vernarbungsprocesses  die  Excision  der  Narbe  nöthig  geworden 
und  die  Wunde  abermals  durch  tiefe  Katgutknopfnäthe,  die  unter  dem 
Grunde  der  Wunde  durchgezogen  wurden,  geschlossen.  —  Der  andere 
Fall  betraf  einen  63jährigen  Bahnwärter  (Nr.  212),  welcher  vor  einem 
Jahre  an  doppelseitigen  Leistenhernien  gleichzeitig  radikal  operirt  war 
und  nur  links  ein  Recidiv  bekommen  hatte.  Derselbe  war  in  viel  höherem 
Grade  am  Gehen  behindert.  Während  er  vor  der  Operation  etwa  zwei 
Stunden  ohne  jede  Störung  und  Anstrengung  gehen  konnte,  war  ex  seit 
der  Operation  nur  im  Stande,  höchstens  eine  halbe  Stunde  langsam  am 
Stock  und  mit  ganz  kleinen  Schritten  zu  gehen,  und  klagte  beim  Gehen 
über  ein  sehr  lästiges,  stark  spannendes  Gefühl  an  der  Innenseite  beider 
Oberschenkel  (es  war  die  doppelseitige  Radikaloperation  gemacht),  das 
sich  bis  zum  Knie  und  noch  etwas  weiter  hinunter  erstreckte.  Die 
Krankengeschichte  ergab,  dass  beide  Weich theilwunden  durch  tiefe,  unter 
dem  Grunde  der  Wunde  durchgehende  und  durch  oberflächliche  Nähte 
ohne  Drainage  vereinigt,  mit  JodoformcoUodium  überpinselt  und  rechts 
per  primam,  links  in  acht  Wochen  per  granulationem  verheilt  seien.  — 
Herr  Dr.  Schede  ist  geneigt,  als  Ursache  der  von  der  Narbe  ausgehenden 
und  bis  in  die  Hacke  ausstrahlenden  Schmerzen  nervöse  Störungen  an- 
zunehmen, etwa  bedingt  durch  das  Einwachsen  eines  oberflächlichen 
Nerven  in  die  Narbe. 

Wenn  ich  nun  noch  den  allgemeinen  Eindruck  schildern  darf, 
den  ich  bei  Geheilten  und  nicht  Geheilten  von  dem  Erfolg  der  Operation 
gewonnen  habe,  so  ist  es  der,  dass  die  Patienten  in  allen  Fällen  von  zum 
Theil  jahrelangen  Beschwerden  befreit  und  aus  arbeitsunfähigen  wieder 
zu  erwerbsfähigen  Menschen  gemacht  waren,  und  dass  auch  da,  wo  der 
Erfolg  hinter  den  Erwartungen  des  Arztes  zurückgeblieben  war,  die 
Patienten  doch  sehr  zufrieden  und  dankbar  für  die  Operation  waren, 
wie  das  auch  von  anderer  Seite  mitgetheilt  worden  ist. 

Es  erübrigt  uns  jetzt  noch,  die  Ursachen  zu  erforschen,  aus  welchen 
in  dem  einen  Fall  ein  dauernder  Erfolg,  in  einem  andern  ein  Recidiv 
eintrat.  An  diese  Betrachtung  schließen  wir  eine  allgemeine  Erörterung 
derjenigen  Momente  an,  von  welchen  der  dauernde  Erfolg  der  Radikal- 
operation abhängig  zu  sein  scheint. 
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Die  Bedingnngen  ffir  den  Erfolg  der  Operation. 

Unter  den  Momenten,  welche  fiir  den  Erfolg  der  Radikaloperation 
von  Wichtigkeit  sind,  nimmt  die  Methode  der  Operation  den  ersten 
Rang  ein. 

Unzählige  Methoden  sind  im  Laufe  der  Jahrhunderte  alten  Geschichte 
dei  Radikaloperation  je  nach  dem  Stande  der  anatomischen  und  chirur- 
gischen Kenntnisse  ersonnen,  versucht,  empfohlen  und  wieder  verlassen 
worden.  Mit  der  Einführung  der  Antisepsis  beginnt  für  die  operative 
Radikalheilung  der  Brüche  eine  neue  Epoche.  Bis  dahin  fasste  man  als 
Ziel  der  Operation  ins  Auge,  an  der  Bruchstelle  einen  möglichst  kom- 
plicirten  Vernarbungsprocess  zu  erregen  und  künstlich  möglichst  lange 
zu  erhalten,  in  der  Absicht,  die  ganze  Stelle  des  Bruchaustritts  in  eine 
derbe  Narbenmasse  zu  verwandeln.  —  Diese  Bestrebungen  gingen  von 
der  irrthümlichen  Voraussetzung  aus,  dass  der  Verschluss  um  so  fester 
sein  müsse,  je  massiger  die  Narbe  wäre.  Es  ist  aber  zu  bedenken,  dass 
eine  größere  Narbenmasse  durch  die  unausbleibliche  Obliteration  ihrer 
Gefäße  allmälich  der  Atrophie  anheim  fällt,  und  dass  daher  solche  Narben 
CTfahrungsgemäß  gegen  einen  anhaltenden  Zug  oder  Druck  ganz  außer- 
ordentlich wenig  Widerstandsfähigkeit  besitzen,  so  z.  B.  die  Verbrenn  ungs- 
narben  an  Ellenbogen,  Achsel  und  Kniekehle,  die  durch  Massage  und  Heft- 
pflastereinwickelungen so  wesentlich  verändert  werden  können,  (Schede.) 
Ein  spärlich  gebildetes  Narbengewebe  dagegen  wird  sehr  bald  durch  die 
benachbarten  Gewebe  ersetzt,  und  eine  so  entstandene  Narbe  ist  dann 
weiteren  Veränderungen  nicht  unterworfen. 

Im  berechtigten  Gegensatze  zu  den  früheren  Methoden  gehen  daher 
die  Bestrebungen  der  Neuzeit  dahin,  möglichst  wenig  Narbengewebe  zu 
machen  und  den  Verschluss  des  Bruchkanals  in  allen  seinen  Abtheilungen 
auf  möglichst  einfache,  reaktionslose  Weise  so  einzurichten,  dass  möglichst 
die  natürlichen  Verhältnisse  wiederhergestellt  werden.  An  die  Stelle  des 
Glüheisens  und  der  Ätzmittel  und  aller  jener  komplicirten  Instrumente 
und  Invaginatorien  trat  daher  seit  Einführung  der  antiseptischen  Operations- 
methode das  Messer,  an  die  Stelle  alles  subcutanen  Operirens  ein  offenes 
Freilegen  des  ganzen  Bruchkanals,  an  die  Stelle  aller  jener  Bestrebungen, 
welche  an  der  Bruchstelle  einen  möglichst  intensiven  Entzündungs-  und 
Vernarbungsprocess  zu  erregen,  zu  protrahiren  und  zu  beherrschen  sich 
bemühten,  trat  das  Bestreben,  den  ganzen  Bruchkanal  zur  möglichst 
genauen  Vereinigung  per  primam  int.  zu  bringen.  Zu  dieser  Absicht 
wird  empfohlen:  Die  möglichst  hohe  Unterbindung  oder  Ver- 
nähung des  Bruchsackhalses,  die  Exstirpation  des  Bruch- 
sackes, die  Naht  der  Pforte  und  die  Spaltung  des  ganzen 
Leistenkanals.   Die  neuerdings  empfohlenen  Operationsmethoden  unter- 
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scheiden  sich  nur  dadurch  von  einander,  dass  sie  auf  das  eine  oder  andere 
dieser  Momente  mehr  Gewicht  legen.  Die  Entscheidung  dieser  Frage 
wird  immer  bis  zu  einem  gewissen  Grade  Sache  theoretischer  Erwägung 
mit  Berücksichtigung  der  anatomischen  Verschiedenheiten  der  Brüche  sein; 
aus  einem  Vergleiche  der  Endresultate,  die  mit  den  einseinen  Methoden 
erzielt  sind,  wird  sich  die  Frage  nicht  beantworten  lassen,  da  die  Re- 
sultate von  zu  vielen  verschiedenen  Faktoren  abhängig  sind. 

Das  Ziel  einer  Operation,  welche  den  Verschluss  des  Bruchkanals 
herbeiführen  will,  muss  offenbar  zunächst  die  Bruchpforte  selbst  sein. 
Die  Nothwendigkeit  einer  VerschlieBung  derselben  hat  man  zu  allen 
Zeiten  eingesehen;  schon  Celsus  spricht  das  offen  aus  und  räth,  den 
Bauchring  nach  Beseitigung  der  Einklemmung  zu  brennen  und  durch 
Granulation  zum  Verschluss  zu  bringen.  Mit  Glüheisen  und  Ätzmitteln 
konnte  man  indessen  den  wünschenswerthen  Grad  von  Verengerung  der 
Bruchpforte  auf  die  Dauer  wohl  kaum  erreichen. 

Im  XVII.  Jahrhundert  suchte  man  durch  Scarification  des  annulus 
abdominalis  eine  Verengerung  desselben  zu  erzielen.  Diese  Methode  ging 
von  dem  Gedanken  aus,  dass  die  nach  der  Herniotomie  eingeklemmter 
Hernien  beobachteten  Radikalheilungen  auf  eine  Obliteration  des  Bruch- 
ringes durch  Vernarbung  der  beim  Debridement  vorgenommenen  Incisio- 
nen  zurückzuführen  seien.  —  Erst  in  unserm  Jahrhundert  kam  man  auf 
den  Gedanken,  die  Bruchpforte  durch  eine  exacte  Naht  zu  ver- 
engern. Gross  war  der  Erste,  welcher  die  angefrischten  Ränder  der 
Pfeiler  des  Leistenweges,  nachdem  er  sie  freigelegt  hatte,  mit  Silberdraht 
nähte  und  damit  1858  und  1861  je  einen  guten  Erfolg  erzielte. 

Zur  Zeit  der  Einführung  der  antiseptischen  Methode  nahm  zuerst 
Steele  (1874)  den  Gedanken  der  Naht  der  Bruchpforte  wieder  auf:  er 
nähte  die  freigelegten  und  angefrischten  Pfeiler  des  Leistenw^es  mit 
Katgut,  während  Do  well  ausschließlich  und  Wood  größtentheils  die 
subcutane  Naht  oder  Zusammenschnürung  der  Leistenpfeiler  mit  Silber- 
draht ausführten.  In  Deutschland  machte  Czerny  (1877)  gegen  die 
subkutane  Naht  geltend ,  dass  man  nie  genau  wisse,  was  gefasst  ist,  und 
dass  sie  den  Samenstrang  gefährde:  er  empfahl  daher  neben  der  Unter- 
bindung des  Bruchsackhalses,  ev.  mit  Exstirpation  des  Bruchsackes,  die 
Verengerung  der  Bruchpforte  durch  eine  Schnürnaht  (»Miedemahte)  ihrer 
freigelegten  fibrösen  Pfeiler.  Dabei  betonte  er,  dass  die  Festigkeit 
des  Verschlusses  von  der  Beschaffenheit  des  Nähmaterials  abhängig  sei, 
und  bezeichnete  karbolisirte  Seide  als  viel  dauerhafter,  als  das  bis  dahin 
benutzte  Katgut.  Auch  Lister  (1879)  sprach  sich  dahin  aus,  dass  die 
definitive  Heilung  nach  der  Radikaloperation  der  Brüche  viel  von  dem 
Material  abhängig  sei,  womit  man  die  Bruchpforte  nähe:  er  empfahl 
Katgut  von  genügender  Stärke,  um  mehrere  Wochen  der  Resorption 
widerstehen  zu  können.     So  blieb  man  zunächst  beim  Katgut;  die  stär- 
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keren  Suturen  von  Seide  oder  Draht  aber  erklärte  man  für  irrationell, 
weil  sie  die  Gewebe  so  weit  einschneiden  würden,  bis  jede  Spannung 
aufhöre.  Die  Erfahrungen,  die  man  in  den  folgenden  Jahren  mit  der 
Katgutnaht  der  Bruchpforte  machte,  zeigten  jedoch  bald,  dass  sie  in  einer 
Reihe  der  Fälle  einen  dauernden  Verschluss  nicht  herbeifahre.  Wäh- 
rend nun  die  Einen  die  Misserfolge  dem  ungenügenden  Nähmaterial 
zuschrieben  und  nach  einem  stärkeren  suchten  (Seide,  Draht),  erklärten 
die  Anderen  die  Naht  der  Pforte  überhaupt  für  irrelevant,  so  z.  B. 
Andelregg  (1886)  in  einer  sehr  werth vollen  Arbeit  aus  der  um  die 
Radikaloperation  so  sehr  verdienten  Socin 'sehen  Klinik.  In  der  neuesten 
Zeit  mehren  sich  die  Versuche,  zur  Verengerung  der  Bruchpforte  Silber- 
dr^int  zu  verwenden.  Banks  (1884)  empfiehlt  für  die  Naht  des  Leisten- 
rmges  Silberdraht  von  solcher  Dicke,  dass  er  ohne  Zusammendrehen  mit 
einem  Knoten  vollständig  hält.  Im  Hamburger  Krankenhause  wurden 
seit  dem  Frühjahr  1887  die  Bruchpforten  stets  mit  Silberdraht  genäht, 
nachdem  man  sich  überzeugt  hatte,  dass  solche  Drahtsuturen  auch  in 
andere  Gewebe  des  Körpers  sich  reaktionslos  einbetten  können.  Es  wur- 
den Knopfnähte  gelegt  und  die  Drähte  in  der  bekannten  Weise  zusammen- 
gedreht. Die  Wahl  des  versenkten  Silberdrahtes  zur  Naht  der  Bruchpforte 
beruht  auf  dem  Gedanken,  dass  die  einheilende  einer  Veränderung  nicht 
weiter  unterliegende  Naht  selbst  dem  Narbengewebe  eine  weitere  Stütze 
geben  und  die  Pfeiler  der  Bruchpforte  dauernd  einander  genähert  halten 
würde.  (Schede.)  Die  mit  den  verschiedenen  Nahtmethoden  in  der 
hiesigen  Klinik  gemachten  Erfahrungen  lassen  sich  nach  den  Beobach- 
tungen, welche  Herr  Dr.  Kümmell  und  ich  an  den  später  untersuchten 
Patienten  zu  machen  Gelegenheit  hatten,  etwa  dahin  zusammenfassen: 
die  Silberdrahtsutur  scheint  in  schwierigen  Fällen  besonders  am  Platze 
zu  sein,  denn  von  sechs  Patienten  mit  sehr  weiter  Bruchpforte 
fand  ich  zwei,  wo  die  Pforte  mit  Katgut  oder  Seide  genäht  war,  recidiviri; 
vier  dagegen,  wo  mit  Draht  genäht  war,  recidivfrei.  Somit  dürfte  die 
Drahtsutur  allerdings  in  allen  Fällen  das  Sicherste  sein;  noth wendig  für 
alle  Fälle  erscheint  sie  indessen  nicht,  denn  Dr.  Kümmell  fand  acht- 
zehn Patienten  vollständig  recidivfrei,  ohne  dass  die  Pforte  mit  Draht 
vernäht  wäre,  und  unter  den  von  mir  sj^ter  geheilt  Befundenen  war 
9mal  nur  mit  Katgut  oder  Seide  genäht. 

FjS  erhebt  sich  jetzt  die  Frage,  welchen  Antheil  an  der  Radikal- 
heilung hat  ein  genügend  starker  Verschluss  der  Bruohpforte? 
Man  hat  eingewendet,  dass  eine  Verwachsung  der  aponeurotischen  Pfeiler 
doch  nicht  zu  erwarten  sei,  und  man  hat  sich  auf  die  Beobachtung  be- 
rufen, dass  auch  in  Fällen  von  dauernder  Radikalheilung  die  vernähte 
Bruchpforte  noch  immer  eine  gewisse  Weite  zeigte  und  also  eine  Ver- 
wachsung jedenfalls  nicht  erfolgt  sei;  den  thatsächlichen  Erfolg  hat  man 
dann  auf  andere  Momente  z.  B.   die  Exstirpation  des  Bruchsackes  (A  n- 


3440  Friedrich  Wolter.  [16 

der  egg)  oder  die  möglichst  hohe  Unterbindung  des  Bnichsaekhalses 
(Lucas  Championni^re)  geschoben  und  die  Pfortennaht  für  mehr 
weniger  gleichgültig  erklärt. 

Dem  gegenüber  ist  su  bemerken,  dass  nach  den  übereinstimmenden 
Beobachtungen  der  Autoren  die  vernähte  Bruchpforte  in  den  meisten 
Fällen  von  dauernder  Radikalheilung  thatsächlich  so  erheblich  verengert 
gefunden  wird,  dass  sie  kaum  die  Fingerkuppe  aufnimmt;  so  auch  in 
unsem  Fällen.  Eine  Verwachsung  der  aponeurotischen  Pfeiler 
erscheint  darnach  sehr  wohl  möglich.  Wenn  aber  in  einigen 
Fällen  bei  späterer  Untersuchung  die  vernähte  Pforte  noch  eine  gewisse 
Weite  seigt,  so  geht  daraus  durchaus  nicht  hervor,  dass  die  Naht  der 
Pforte  in  solchen  Fällen  keinen  Antheil  an  der  Radikalheilung  hat;  sie 
hat  offenbar  den  gerade  nothwendigen  Grad  von  Verengerung 
der  Bruchpforte  erzielt.  Und  eine  solche  Verengerung  ist  ja 
der  Zweck  der  Pfortennaht.  Ein  vollständiger  Verschluss  hingegen 
wäre  z.  B.  bei  Leistenbrüchen  des  Samenstranges  wegen  unthunlich  und 
überhaupt  ganz  unnöthig,  denn  auch  bei  bruchlosen  Lidividuen  zeigt  die 
Bruchpforte  sehr  häufig  eine  gewisse  Weite. 

Ein  gewisser  Grad  von  Verengerung  der  Bruchpforte  aber  durch  die 
Naht  sollte  immer  angestrebt  werden,  auch  bei  den  Schenkelbrüchen,  wo 
man  sich  noch  vielfach  mit  der  Unterbindung  des  Brucksackhalses  zu 
begnügen  pfl^t. 

In  viel  höherem  Grade  als  der  Verschluss  der  Bruchpforte  selbst  hat 
von  jeher  die  Behandlung  des  Bruchsackes  das  Interesse  der  Chirur- 
gen in  Anspruch  genommen. 

Die  Versuche,  durch  Unterbindung  des  Bruchsackhalses  sub- 
kutan oder  nach  Freilegung  desselben,  ohne  Schonung  oder  mit  Erhal- 
tung des  Hodens  einen  dauernden  Verschluss  zu  erzielen,  kehren  von 
Geis  US  Zeiten  an  in  der  Geschichte  der  Radikaloperation  immer  wieder. 
Auch  bei  der  modernen  Radikaloperation  wird  auf  den  Ver- 
schluss des  Bruchsackhalses  allgemein  sehr  großes  Gewicht 
gelegt.  Man  ist  sich  auch  darüber  einig,  dass  dieser  Verschluss  möglichst 
hoch  angelegt  werden  muss.  Der  Bruchsackhals  wird  entweder  nach 
Czerny  umschnürt  oder  nach  Nussbaum  vernäht. 

Der  Bruchsack  selbst  erfährt  dann  eine  verschiedene  Behandlung. 
Man  trennt  ihn  entweder  unterhalb  der  Ligatur  seines  Halses  quer  durch 
und  schneidet  einen  fingerbreiten  Streifen  heraus,  um  die  Kontinuität 
des  Sackes  zu  unterbrechen;  oder  man  sucht  den  Sack  zur  Obliteration 
zu  bringen  oder  man  exstirpirt  ihn  nach  sorgfältiger  Isolirung  zumal  von 
den  Gebilden  des  Samenstranges. 

Der  allgemeinsten  Anwendung  erfreut  sich  wohl  heute  in  Deutsch- 
land die  Exstirpation  des  Bruchsackes.  Die  Ansichten  der  Autoren 
über  die  Bedeutung  derselben  sind  indessen  sehr  verschieden.    Langen- 
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beck  und  Nussbaum  legen  auf  dieselbe  deshalb  so  großen  Werth, 
iveil  dei  zurückgelassene  Bruchsack  für  einen  neu  entstehenden  Bruch 
das  fertige  Bett  abgeben  könnte,  selbst  wenn  er  durch  Granulation  ge- 
schlossen sein  sollte. 

Gregen  diese  Auffassung  wird  zunächst  eingewendet,  dass  der  zurück- 
gebliebene Bruchsack  nothwendig  sehr  bald  schrumpfen,  veröden  und 
jede  Ausdehnungsfähigkeit  verlieren  müsse  (Schede).  —  Ausserdem 
scheint  das  Fehlen  des  exstirpirten  Bruchsackes  jedenfalls  nicht  immer 
verhindern  zu  können,  dass  ein  neu  entstehender  Bruch,  sobald  er  den 
Verschluss  der  Pforte  und  des  Bruchsackhalses  überwunden  hat,  in  sein 
altes  Bett  wieder  hinuntersteigt.  So  fand  man  in  den  Fällen  Nr.  207 
und  215,  wo  vor  zwölf  Jahren  die  Radikaloperation  eines  Leistenbruches 
vorgenommen  und  dabei  der  Bruchsack  exstirpirt  war,  den  neu  entstan- 
denen incarcerirten  Bruch  in  dem  alten  Bett  in  einem  aus  narbigem 
Fett-  imd  Bindegewebe  neugebildeten  Pseudobruchsack.  In  dem  einen 
Fall  (Nr.  215)  war  der  Darm  der  Cutis  ziemlich  fest  adhärent.  Die 
Krankengeschichten  geben  allerdings  leider  keinen  Aufschluss  darüber, 
ob  die  Becidive  nicht  etwa  schon  zu  einer  Zeit  entstanden  sind,  wo  die 
Verwachsung  des  angefrischten  Bruchbettes  noch  keine  vollständige  und 
sichere  war. 

Und  wenn  dem  neu  entstehenden  Bruche  wirklich  der  alte  Bruch- 
sack resp.,  wenn  derselbe  exstirpirt  war,  dessen  Bett  unzugänglich  sein 
sollte,  so  würde  er  sich  doch  mit  Leichtigkeit  in  der  Nachbarschaft  ein 
neues  Bett  bilden  können.     (Schede.) 

Eine  principiclle  Bedeutung  für  die  definitive  Radikal- 
heilung ist  nach  alledem  der  Exstirpation  des  Bruchsackes 
nicht  zuzuschreiben.  Ihre  eigentliche  Bedeutung  liegt  vielmehr  in 
der  Vereinfachung  und  Abkürzung  des  Wundverlaufes.  Mit  der  Frage, 
ob  und  wann  die  F^xstirpation  des  Bruchsackes  von  Vortheil  oder  Nach- 
theil sei,  hat  sich  besonders  eingehend  Bracier  beschäftigt. 

Seine  Hauptsätze  sind  nach  Waitz'  Referat  folgende:  Die  Exstirpation 
des  Bruchsackes  kann  unter  Umständen  eine  schnelle  Heilung  der  Ope- 
rationswunde begünstigen.  Sie  ist  nicht  berechtigt  bei  sehr  schwachen 
Patienten  wegen  des  drohenden  Kollapses  in  Folge  der  Verlängerung  der 
Operation,  der  größeren  Blutung  etc.  Sie  ist  indicirt,  wenn  der  Sack 
sehr  wenig  verwachsen,  besonders  auch  wenn  er  verdickt  und  fettig  de- 
generirt  ist;  kontraindicirt,  wenn  er  sehr  verwachsen  ist  und  wenn  es 
sich  um  sehr  große  Brüche  handelt.  Ist  der  Sack  nur  dünn  und  wenig 
verändert  oder  ist  er  fest  verwachsen,  so  wird  die  prima  intentio  durch 
Erhaltung  des  Sackes  in  der  Regel  nicht  beeinträchtigt.  In  Fällen,  wo 
der .  Bruchsack  fest  verwachsen  ist,  aber  seine  Lebensfähigkeit  zweifelhaft 
erscheint,  ist  die  Ausstoßung  durch  Eiterung  der  gefährlichen  Exstirpation 
vorzuziehen.    Nabelbrüche  sind  besonders  günstig  für  die  Exstirpation  bei 
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gleichseitiger  Entfernung  der  bedeckenden  Haut,  dann  zunächst  die 
Schenkelhernien,  wegen  des  meist  kleinen,  dicken  und  wenig  verwach- 
senen Biuchsackes;  Leistenbrüche  hingegen  sind  weniger  günstig  w^en 
der  Gefahr  für  Hoden  und  Samenstrang. 

In  der  Schede'schen  Klinik  wird  der  Bruchsack  in  der  Reg^el  ex- 
stirpirt  und  dadurch,  wie  aus  den  Tabellen  hervorgeht,  der  Wundverlauf 
wesentlich   vereinfacht,   die  Heilungsdauer  abgekürst  und   eine  sichere, 
weiteren  Veränderungen   nicht    unterworfene   Narbe    erzielt,    ohne    dass 
vermehrte  ernstere  Wundkomplikationen  zu  beklagen  gewesen  wären.  — 
Besondere  Aufmerksamkeit  hat  man  dec  Naht  des  durch  die  Exstirpation 
angefrischten  Bruchbettes  geschenkt.     Schede  führt   eine  Anzahl   tief- 
greifender Knopfhähte  von  ziemlich  dünnem  (Nr.  1)  Katgut  überall  unter 
dem  Grunde  der  Wunde  durch,  so  dass  die  Wundflächen  überall   genau 
an  einander  liegen.    Dann  folgt  eine  fortlaufende,  oberflächliche  Katgut- 
naht   (Nr.  1).     Gegen    die    von    Küster    empfohlenen    Etagennaht    hat 
Schede,  namentlich  wenn  sie  fortlaufend  gemacht  wird,  ganz  besonders 
in  dem  so  sehr  losen  Gewebe  des  Scrotums,  das  principielle  Bedenken, 
dass  sie  unter  Umständen  die  Cirkulation  zu  sehr  beeinträchtigt  und  zum 
Absterben  von  gefaasten  Gewebstheilen  fahren  kann,  wodurch  cUuin  natür- 
lich die  prima  int.  unmöglich  wird.    Aus  dem  gleichen  Grunde  vermeidet 
Dr.  Schede  möglichst  jedes  Ausspülen  der  Wunde  mit  dem  Irrigator. 
Es  entsteht  in  dem  losen  Zellgewebe,  sobald  der  Strahl  eine  sehr  geringe 
Stärke  übersteigt,  sehr  leicht  ein  artificielles  Ödem,  welches  ebenfalls  die 
Lebensfähigkeit  der  Gewebe  in  Frage  stellt.    Die  Wunde  wird  am  besten 
nur  mit  nassen  Schwämmen   (mit  antisept.  Lösung)   ausgetupft.  — 

Aus  den  an  der  hiesigen  Klinik  gemachten  Erfahrungen  geht  hervor^ 
dass  die  Exstirpation  des  Bruchsackes  mit  folgender  Naht  des  angefrischten 
Bruchbettes  die  GeÜEÜir  der  Infektion  nicht  erhöht,  im  Gegen theil  den 
Wund  verlauf  möghchst  vereinfacht  und  abkürzt.  Das  gilt  für  die 
denkbar  günstigen  Verhältnisse  einer  chirurgischen  Klinik. 

Für  alle  diejenigen  Fälle  aber,  wo  eine  Infektion  nicht  mit  Sicher- 
heit ausgeschlossen  werden  kann,  wird  zu  erwägen  sein,  ob  es  nicht 
zweckmäßiger  ist,  auf  die  Exstirpation  zu  verzichten  und  sich  mit  dem 
Verschluss  des  Bruchsackhalses  und  der  Bruchpforte  zu  begnügen.  Dabei 
wird  der  Bruchsack  unterhalb  des  verschlossenen  Halses  quer  durchtrennt 
und  der  Obliteration  überlassen.  Koenig,  welcher  außerdem  noch  einen 
fingerbreiten  Streifen  aus  dem  Sack  unterhalb  seines  Halses  heraus- 
schneidet, um  die  Kontinuität  des  Sackes  aufzuheben,  giebt  diesem  Ver- 
fahren für  alle  Leistenbrüche  den  unbedingten  Vorzug  vor  der  Exstirpation, 
da  letztere  die  Entstehung  der  Phlegmone  des  Hodensackes  begünstige. 

Neben  der  VerschlieBung  der  Bruchpforte  und  der  Behandlung  des 
Bruchsackes  hat  man  nun  weiter  jenem  Abschnitte  des  Bruchkanales, 
welcher  in  der  Bauchwand  selbst  liegt,  eine  besondere  Aufmerk- 
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samkeit  geschenkt.  Zur  VeischlieBung  dieses  eigentlichen  Bruchganges 
waren  jene  Methoden  ersonnen,  welche  nach  Eröffnung  des  ßruchsackes  in 
den  Leistenkanal  Fremdkörper  einbrachten,  welche  eine  gutartige  Eiterung 
erzeugen  sollten;  femer  die  Methode  von  Dsondi,  welcher  in  den 
wundgemachten  Leistenkanal  einen  gestielten,  zungenförmigen,  Haut  und 
Fascie  enthaltenden  Hautlappen  transplantirte;  weiter  die  Invaginations- 
methoden  von  Gerdy,  Wutzer  etc.,  welche  zunächst  ohne,  später  mit 
eigenen  Lavaginatorien  das  Scrotum  möglichst  tief  in  den  Leistenkanal 
invaginirten  und  durch  Erregung  einer  Adhäsiventzündung  dort  einzuheilen 
suchten,  um  so  Leistenkanal  und  Bauchring  durch  einen  organischen 
Pfropf  zu  verschließen.  Auch  M.  Langenbeck  ging  von  dem  Gedanken 
aus,  dass  eine  Badikalheilung  nur  erzielt  werden  könne  durch  Ausfüllung 
des  Bruchganges  mit  festen,  gesunden  Granulationen,  und  ersann  zu 
diesem  Zwecke  ein  Livaginatorium,  welches  die  vordere  Wand  des  Leisten- 
kanals und  den  vorderen  Theil  der  invaginirten  Scrotalhaut  zur  Druck- 
gangrän brachte,  worauf  dann  der  Bruchgang  mit  Hinterlassung  einer 
anfänglich  sehr  harten  und  festen  Narbe  ausgranulirte. 

Auch  in  der  neuesten  Epoche  der  Radikaloperation  hat  man  wieder 
diesem  centralen  Theil  des  Bruchkanals  eine  erhöhte  Aufmerksamkeit 
gewidmet.  Den  Invaginations- Methoden  am  nächsten  steht  die  Mac 
Ewe nasche  Operation.  Der  aus  seinem  Bette  vorsichtig  herausgeschälte 
Bruchsack  wird  in  den  Leistenkanal  eingestülpt  oder  vielmehr  vermittelst 
einer  ihm  vom  iimeren  Leistenringe  her  entgegenkommenden  percutanen 
Fadenschlinge,  die  durch  seine  Kuppe  geht,  in  den  Kanal  shineingehisst« 
und  dort  durch  Matratzennähte  befestigt.  —  Annandale  (1877)  bahnte 
sich  von  der  oberen  Seite  des  Lig.  Ponpartii  einen  Weg  zum  innern 
Leistenring,  um  hier  die  Umschnürung  zu  machen;  und  Risel  empfahl 
die  Spaltung  des  ganzen  Leistenkanales.  Er  spaltet  den  Kanal,  entfernt 
den  Bruchsack  an  der  Stelle,  wo  er  sich  vom  Peritoneum  abzweigt,  und 
trägt  dann  von  den  Wandungen  des  Leistenkanals  soviel  ab,  dass  bei 
der  nun  folgenden  Naht  der  Kanal  sich  eng  um  den  Samenstrang  schließt. 
Ijcisrink  gab  diesem  Verfahren  für  alle  Fälle  den  unbedingten  Vorzug 
und  erklärte  die  ohne  solche  Spaltung  vorgenommenen  Operationen  für 
ungenügend.  —  Die  Mehrzahl  der  Autoren  hat  aber  doch  eine 
möglichst  hohe  Unterbindung  des  Bruchsackes  für  genügend 
erklärt.  Herr  Dr.  Schede,  dessen  Ansicht  ich  mit  seinen  eigenen 
Worten  hierher  setzen  kann,  hält  die  Spaltung  des  Leistenkanales  für  so 
gut  wie  ausnahmslos  schädlich,  da  sie  zumal  bei  eingeklemmten  und 
entzündeten  Brüchen  die  Gefahr  der  Peritonitis  erhöhe;  außerdem  für 
irrationell,  weil  man  an  die  Stelle  von  Muskel-  und  Fascien-Gewebe 
eine  weniger  widerstandsfähige  Narbe  setzt;  und  bei  allen  gerade  ver- 
laufenden Brüchen  für  unnöthig.  —  Es  scheint  indessen  Fälle  zu  geben, 
in  welchen  eine  Verschließung  dieses  centralen  Bruchkanalabschnittes  in 
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der  That  von  Bedeutung  sein  kann.  Dahin  gehört  2.  B.  der  Fall  Nr.  211, 
wo  ich  IY2  Jalire  nach  der  Radikaloperation  eines  Leistenbruches  den 
äuüeren  Leistenring  zwar  verschlossen,  aber  entsprechend  dem  offenbar 
sehr  ausgeweiteten  Leistenkanal  selbst  eine  flache  ovale  Yorwölbung 
seiner  vorderen  Wand  von  handteller  Größe  £and,  die  beim  Husten  und 
Pressen  größer  wurde.  Für  derartige  Fälle  also,  zumal  für  schräg  ver- 
laufende Brüche,  wo  der  centrale  Bruchkanalabschnitt  sehr  ausgebildet 
ist,  dürfte  das  BisePsche  Verfahren  eine  thatsächliche  Bedeutung  haben. 

Eine  besondere  Aufmerksamkeit  hat  man  in  den  letzten  Jahren  der 
Frage  geschenkt,  welchen  Einfluss  auf  die  Badikalheilung  das 
Tragen  eines  Bruchbandes  nach  der  Operation  haben  kann. 
Vor  allem  an  der  So  ein 'schon  Klinik  hat  man  sich  sehr  eingehend  mit 
dieser  Frage  beschäftigt.  Anderegg  fasste  1886  die  dort  gemachten 
Erfahrungen  dahin  zusammen,  dass,  so  lange  kein  Recidiv  konstatirt  sei, 
das  Tragen  eines  Bruchbandes  unstatthaft  wäre.  Durch  den  Druck  der 
Pelotte  würde  eine  Einbuchtung  geschaffen,  die  nach  Entfernung  des 
Bandes  sich  in  eine  circumscripte  Ausbuchtung  verwandle,  in  deren  Um- 
gebung das  Peritoneum  erschlafft  sei.  Dieser  Zustand  wäre  zu  einer 
herniösen  Ausstülpung  in  eine  präformirte  Bruchpforte  hinein  prädisponirt. 
Wenn  man  nun  auch  eine  derartige  schädliche  Wirkung  des  Bruchbandes 
nicht  gelten  lassen  will,  so  sind  doch  von  Socin,  Beck,  Banks,  Risel 
eine  Anzahl  von  Fällen  konstatirt,  wo  Patienten,  die  ihr  Bruchband  gleich 
nach  der  Operation  fortgelassen  hatten,  noch  nach  Jahren  trotz  schwerer 
Arbeit  recidivfrei  geblieben  waren.  Darnach  könnte  das  Tragen  eines 
Bruchbandes  nach  der  Radikaloperation  jedenfalls  überflüssig  erscheinen. 
Dagegen  haben  sich  eine  ganze  Reihe  von  Autoren  (Schede  1877;  Ti- 
lanus  1879;  Maas  1879;  Lucas  Championniere  1885;  König  1885) 
dahin  ausgesprochen,  dass  man  die  Operirten  jedenfalls  eine  gewisse  Zeit 
nach  der  Operation  ein  Bruchband  tragen  lassen  müsse.  Auch  in  der 
hiesigen  Klinik  wurden  die  Patienten  gewöhnlich  angewiesen,  in  den 
ersten  Monaten  nach  der  Operation  ein  schwach  federndes  Bruchband 
zu  tragen  und  es  dann,  zunächst  versuchsweise,  fortzulassen. 

Von  den  58  Patienten,  welche  wir  längere  Zeit  nach  der  Operation 
zu  untersuchen  Gelegenheit  hatten,  hatten  unter  43  geheilt  Befundenen 
27  ständig  bis  zum  Tage  der  Untersuchung  ihr  Bruchband  getragen:  4 
es  nur  bei  größeren  Anstrengungen,  z.  B.  längeren  Wegen,  angelegt: 
2  es  gleich;  und  9  es  längere  Zeit:  nämlich  2  vier  bis  fünf  Wochen  und 
7  ein  bis  zwei  Jahre  nach  der  Operation  fortgelassen.  Von  15  Recidi- 
virten  hatten  6  ständig  bis  zum  Tage  der  Untersuchung,  1  nicht  regel- 
mäßig sein  Bruchband  getragen.  3  hatten  es  gleich  nach  der  Operation 
fortgelassen  und  in  5  Fällen  war  eine  bestimmte  Aussage  nicht  zu  er- 
halten. Aus  den  Beobachtungen,  die  ich  an  diesen  Patienten  zu  machen 
Gelegenheit  hatte,  habe  ich  nicht   den  Eindruck  gewonnen,   dass  das 
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Bruchband  in  irgend  einer  Weise  die  definitive  Heilung  un- 
günstig beeinflusst  hätte.  Wohl  war  oft  die  Bruchstelle  etwas  ein- 
gezogen oder  vertieft,  aber  von  einer  Druckatrophie  oder  einer  Erschlaffung 
des  Peritoneums  an  dieser  Stelle  war  nichts  zu  merken  und  man  hatte 
nie  den  Eindruck,  dass  sich  diese  jetzt  vertiefte  Stelle  später  ausbuchten 
würde.  Außerdem  scheinen  sich  doch  auch  diejenigen  Patienten,  welche 
unzweifelhaft  als  definitiv  geheilt  betrachtet  werden  können  und  sich 
auch  selbst  dafür  halten,  zumal  in  der  ersten  Zeit  nach  der  Operation 
nur  schwer  von  ihrem  Bruchband  trennen,  einige  gewiss  nur  aus  alter 
Gewohnheit,  andere  aber,  wie  mir  scheint,  weil  sie  sonst,  zumal  bei 
schwerem  Heben,  eines  gewissen  Haltes  an  der  Bruchstelle  entbehren, 
und  noch  andere,  weil  sie  sonst  Schmerzempfindungen  an  der  Bruchstelle 
haben,  die  sofort  wegbleiben,  wenn  die  Patienten  ihr  Bruchhand  tragen. 
Darnach  scheint  es  geboten  zu  sein,  die  Operirten  noch  einige  Zeit  nach 
der  Operation  ein  schwach  federndes  Bruchband  tragen  zu  lassen,  dasselbe 
dann  zunächst  versuchsweise  und  in  geeignet  erscheinenden  Fällen  all- 
mählich dauernd  fortzulassen.  Zu  diesem  Zwecke  dürfte  eine  nochmalige 
ärztliche  Nachuntersuchung  in  gleicher  Weise  für  den  Patienten  wie  für 
den  Arzt  von  großem  Interesse  sein.  Auch  in  unseren  Fällen  waren 
unter  den  Recidivirten  einige,  welche  besser  ihr  Bruchband  noch  längere 
Zeit  nach  der  Operation  getragen  hätten,  und  unter  den  geheilt  Befun- 
denen war  eine  ganze  Reihe,  welche  ihr  Bruchband  ständig  getragen 
hatten  und  es  doch  zum  Theil  Jahre  lang  ohne  allen  Schaden  hätten 
fortlassen  können  und  auch  sofort  dazu  bereit  waren,  als  man  sie  ver- 
sicherte, dass  es  ganz  überflüssig  wäre.  So  wird  das  subjektive  Urtheil 
des  Patienten  und  das  objektive  Ermessen  des  Arztes  in  jedem  einzelnen 
Falle  am  sichersten  einige  Zeit  nach  der  Operation  den  Zeitpunkt  finden, 
wo  das  Bruchband  definitiv  fortgelassen  werden  kann. 

Dies  ist  der  Schluss,  zu  welchem  ich  nach  meinen  Beobachtungen 
an  der  allerdings  sehr  geringen  Anzahl  von  Patienten  kommen  musste. 
Bei  der  praktischen  Wichtigkeit  dieser  Frage  ist  es  mir  nun  ganz  beson- 
ders angenehm,  Herrn  Dr.  Schede 's  persönliche  Ansicht  in  seinen  eigenen 
Worten  hierher  setzen  zu  können:  »Durch  den  Druck  der  Pelotte  wird 
eine  oft  sehr  schnell  eintretende  Atrophie  der  Narbe  herbeigeführt,  die 
eich  zuweilen  in  sehr  auffallender  und  rasch  eintretender  Weise  doku- 
mentirt.  Ich  selbst  habe  früher  empfohlen,  stets  ein  Bruchband  tragen 
zu  lassen,  und  bin  später  durch  die  gleiche  Beobachtung,  wie  sie  von 
Socin  gemacht  ist,  davon  zurückgekommen.  Wahrscheinlich  gilt  nicht 
Eines  für  Alle.  Wo  Silberdrähte  eingeheilt  sind,  würde  ich  jetzt  jeden- 
falls kein  Bruchband  tragen  lassen;  vielleicht  auch  überhaupt  nicht, 
wo  eine  volle  prima  intentio  eingetreten  ist.  Ebenso,  wo  der  Bruchinhalt 
lediglich  hypertrophisches  Netz  war,  welches  abgetragen  wurde:  Die 
Neigung  zu  Recidiven  ist  gewiss  viel  größer,  wo  der  Bruchinhalt  in  einer 
größeren  Menge  von  Darmschlingen  bestand.« 
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Von  Interesse  sind  femer  die  anatomischen  Verhältnisse  des 
Bruches  in  ihrer  Einwirkung  auf  den  dauernden  Erfolg  der  Radikal- 
operation. In  dieser  Beziehung  unterscheidet  man  nach  Rothmund  die 
Brüche,  welche  ein  rein  örtliches  Leiden  darstellen,  von  jenen,  welche 
der  Ausdruck  einer  noch  bestehenden  herniösen  Disposition  sind.  Die 
ersteren  entstehen  plötzlich  unter  Einwirkung  einer  heftigen  Gelegenheits- 
ursache, ohne  dass  die  vorhandene  Körperbeschaffenheit  dazu  beiträgt: 
hier,  wo  es  sich  um  ein  rein  örtliches  Leiden  handelt,  ist  die  Prognose 
der  Radikalheilung  viel  günstiger  als  bei  jenen  anderen  Brüchen,  die 
sich  bei  vorhandener  hemiöser  Disposition  unmerklich  und  allmählich 
bilden,  ohne  dass  dem  Kranken  eine  auffallende  Greleg^nheitsursache  im 
Gedächtnis  haftet.  Diese  Hernien  entstehen  entweder  im  frühen  Kindes- 
alter,  wenn  der  Leistenkanal  vom  Fötaldurchgang  des  Hodens  her  noch 
erweitert  ist  oder  bei  Eintritt  der  Pubertät,  wo  eine  neue  Thätigkeit  im 
Hoden  mit  abwechselndem  Turgor  und  Kollaps  auch  in  dem  den  Leisten- 
kanal durchlaufenden  Samenstrang  stattfindet,  wo  ferner  unsere  Hand- 
werker als  Lehrlinge  meistens  körperliche  Arbeiten  verrichten,  die  über 
ihre  Kräfte  gehen.  Der  so  einmal  entstandene  Bruch  wird  sich  bei 
mangelnder  Kunsthülfe  beständig  vergrößern  und  wohl  kaum  durch 
Naturheilung  gehoben  werden.  Die  Disposition  kann  sich  ändern,  resp. 
geändert  werden;  schwächliche  Kinder  können  zu  kräftigen  Männern 
heranwachsen.  Ist  aber  die  Bruchdisposition  gehoben,  so  steht  der  Bruch 
als  ein  rein  örtliches  Leiden  da  und  ist  als  solches  besonders  geeignet, 
einer  operativen  Behandlung  unterworfen  zu  werden.  (Rothmund.}  — 
Günstiger  scheint  die  Prognose  zu  sein  bei  Schenkelbrüchen  als  bei 
Leistenbrüchen,  was  auch  Anderegg  gefunden  hat.  Ich  fand  unter  22 
Schenkelbrüchen  4  Recidive  (gleich  18,2^ j;  unter  36  Leistenbrüchen  11 
(gleich  30,6^).  —  Ferner  sind  natürlich  kleine  Brüche  prognostisch 
günstiger  als  groBe;  und  die  mehr  schrägen  Brüche  günstiger  als  die- 
jenigen, wo  die  Bruchpforte  ein  einfaches  Loch  bildet,  das  von  den  an- 
drängenden Gedärmen  direkt  getroffen  wird.  Günstiger  ist  die  Prognose 
wenn  der  Bruchinhalt  nur  in  hypertrophischem  Netz  bestand,  als  wenn 
eine  größere  Menge  von  Darmschlingen  vorlag.  (Schede). 

Von  ganz  besonderer  Wichtigkeit  für  die  definitive  Heilung  scheint 
die  Weite  der  Bruchpforte  zu  sein,  indem  der  Nahtverschluss  einer 
weiten  Pforte  mit  zu  schlaffen  oder  zu  straffen  und  daher  schwer  zu  ver- 
einigenden fibrösen  Pfeilern  dem  Andrängen  der  Gedärme  entschieden 
leichter  nachgeben  wird,  als  wenn  es  sich  um  eine  enge  Pforte  mit 
straffer  fibröser  Umgebung  handelt.  So  erklärt  sich  das  Recidiv  in  dem 
Falle  Nr.  2 14  offenbar  daraus,  dass  die  Bruchpforte  für  drei  Finger 
durchgängig  und  stark  gespannt  war  und  schon  bei  der  Operation  die 
Vernähung  derselben  auf  große  Schwierigkeiten  stieB.  —  Auch  das  Re- 
cidiv in   dem   Falle  Nr.  209   dürfte   auf   die  große  Weite   der   für  drei 
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Finger  durchgängigen  Bruchpforte  zurückzufiihren  sein.  In  beiden  Fällen 
war  zur  Pfortennaht  Katgut  oder  Seide  benutzt.  In  vier  anderen  Fällen 
wo  es  sich  um  sehr  weite  Bruchpforten  handelte,  die  mit  Silberdraht 
genäht  wurden ,  hatte  der  Verschluss  gehalten  und  die  Patienten  wurden 
später  vollständig  recidiyfrei  befunden.  Darnach  scheint  die  Silberdraht- 
sutur  in  schwierigen  Fällen  besonders  am  Platze  und  in  allen  Fällen  das 
Sicherste  zu  sein. 

Ein  ganz  hervorragendes  Interesse  nimmt  die  Frage  in  Anspruch, 
inwieweit  der  ganze  Zustand  des  Patienten  den  definitiven  Erfolg 
der  Badikaloperation  beeinflussen  kann. 

Was  zunächst  den  Etnfluss  des  Alters  betriflPt,  so  steht  fest  und 
ist  audi  <ius  unseren  Fällen  ersichtlich,  dass  die  Operation  in  jedem 
Alter  mit  dauerndem  Erfolg  unternommen  werden  kann.  Die 
Vermuthung  Anderegg's,  dass  im  jugendlichen  Alter  unter  20  Jahren 
und  im  vorgerückteren  Alter  die  Resultate  im  Vergleich  zum  mittleren 
bessere  wären,  scheint  sich  zu  bestätigen.  Jedenfalls  fand  ich  unter  14 
Patienten  unter  30  Jahren  nur  1,  unter  21  Patienten  zwischen  50 — 76 
Jahren  nur  4  Recidive,  dagegen  unter  23  Patienten  zwischen  30 — 50 
10  Kecidive.  Zumal  bei  Individuen,  die  noch  im  Wachsthum  begriffen 
sind,  scheint  die  bleibende  Heilung  wahrscheinlicher  zu  sein  als  bei 
Erwachsenen  und  ganz  besonders  günstig  scheint  die  Prognose 
bezüglich  der  definitiven  Heilung  im  kindlichen  Alter  zu 
sein.  Bei  den  drei  Kindern,  welche  ich  definitiv  geheilt  fand,  waren 
alle  Spuren  des  Bruches  und  der  Operation  wie  verwischt.  Begünstigt 
muss  ja  hier  das  Resultat  werden  durch  die  geringe  Ausweitung  des 
Bruchkanales,  das  Fehlen  schwerer  körperlicher  Anstrengungen  in  der 
ersten  Zeit  nach  der  Operation,  und  vor  Allem  durch  den  kräftigen 
Turgor  aller  Gewebe  und  die  leichtere  Verwachsung  derselben  in  ihrer 
neuen  Anordnung.  Bei  einem  sechsjährigen  Knaben  mit  Skoliose  war 
allerdings  nach  schriftlicher  Mittheilung  der  Eltern  im  Laufe  des  ersten 
Jahres  ein  Recidiv  aufgetreten,  dessen  Ursache  ich  leider  nicht  eruiren 
konnte,  da  ich  keine  Gelegenheit  hatte,  den  Patienten  selbst  zu  sehen. 

Man  hat  ferner  die  Frage  diskutirt,  welchen  Einfluss  die  Beschäf- 
tigung der  Operirten  auf  den  definitiven  Erfolg  der  Operation  habe. 
Ein  besonderes  Interesse  hat  hier  die  Frage,  ob  schwere  Körperarbeit  die 
Recidive  begünstigt  oder  nicht. 

Bei  den  später  Untersuchten  konnte  solche  schwere  Arbeit  nur  bei 
16  Männern  in  Betracht  kommen.  Darunter  wurden  geheilt  befunden: 
2  Maler,  die  viel  klettern  mussten;  1  Schmied,  der  angeblich  beständig 
sehr  schwer  zu  heben  hatte;  1  Bäcker,  der  vor  der  Operation  zu  seiner 
schweren  Arbeit  ganz  untauglich  gewesen  war,  jetzt  aber  allen  Anstren- 
gungen gewachsen  ist;  ein  45jä}iriger  Tischler,  der  bis  zum  36.  Lebens- 
jahre zu  seinem  Handwerk  eigentlich  ganz  unfähig  war,   nach   der  vor 
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9  Jahren  vorgenommenen  Radikaloperation  aber  die  schwerBten  A.rbeite 
(z.  B.  Mobilientransport)  ausführt;  ferner  ein  7 2 jähriger  Schiffer,  der  sid 
jedenfalls  nicht  geschont  hatte,  denn  er  ensählte,  er  schleppe  nocli  Sack 
Kartoffeln  von  130  Pfund;  und  ein  7 2 jähriger  Drechsler,  der  vor  9^: 
Jahren  operirt  wurde,  täglich  noch  12  Stunden  thätig  ist  und  viel  unc 
schwer  (70 — 80  Pfund)  zu  tragen  hat.  Weiter  konnte  schwere  Körper- 
arbeit in  Betracht  kommen  bei  6  Arbeitern  ohne  nähere  Angabe  dei 
Beschäftigung.  —  Unter  den  Recidivirten  waren  nur  drei  Hand^rerkei 
mit  schwerer  Arbeit. 

Darnach  scheint  sich  also  Anderegg's  Angabe,  dass  strenge 
Körperabeit  die  Becidive  nicht  begünstige,  zu  bestätigen. 

In  Übereinstimmung  mit  diesen  Erfahrungen  ist  von  mehreren  Seiten 
für   Bruchkranke  des  jugendlichen  Alters  Heilgymnastik   empfohlen 
worden.     Dieselbe   scheint   ganz    besonders  am  Platze  zu   sein    in    den 
Fällen,  wo  die  Brüche  der  Ausdruck  einer  allgemeinen  herniären  Dis- 
position sind,  die  es  zu  beseitigen  gilt,  um  den  Bruch  in  ein  rein  örtliches 
Leiden  zu  verwandeln;   und  ferner  in  jenen  Fällen,  wo  nach  erfolgtem 
Verschluss  des  Bruchkanals  die  herniäre  Disposition  fortbesteht.     Nuss- 
bäum  empfiehlt  besonders  solche  Übungen,   d welche  durch  Kräftigung 
der  Muskelansätze  die  dreieckigen  Lücken,  wo  die  Brüche  durchgehen, 
verkleinern«.    Neben  diesen  Übungen  aber  dürfte  auch  eine  gleichmäßige 
methodische  Ausbildung  aller  Muskelgruppen  indicirt  sein  zu  dem  Zwecke, 
dass  »der  laxe  Zustand  der  Faser,    worauf  ja  die    herniäre  Disposition 
beruht,  in  einen  straffen  übergehe«.     Immer   aber  wird  es  nöthig  sein, 
dass  die  Art   der .  Übungen   vom   Arzte  genau    vorgeschrieben    und  ihre 
Ausführung  sachverständig  überwacht  wird.     Die  Übungen,   welche  die 
Bauchpresse  besonders  in  Anspruch  nehmen,  werden  eine  ganz  besondere 
Vorsicht  erheischen,  und  die  Patienten  vielleicht  am  besten  angewiesen, 
alle  Übungen,   bei   welchen    sie    irgend  welche    Empfindungen    an  der 
Bruchstelle  verspüren,  sofort  zu  unterlassen.    In  dieser  Ausführung  dürfte 
Heilgymnastik  in  der  That  in  der  einen  Reihe  der  Fälle  das  heilsamste 
und  rationellste  Tonicum  sein   und   alle  anderen  Tonica,  die  in  der  Be- 
handlung der  Bruchleiden  zu  allen  Zeiten  eine  so  große  Rolle  gespielt 
haben,  weit  übertreffen.     In  anderen  Fällen  jedoch,   wenn  es  sich  um 
Brüche    handelt,   welche  ein    örtliches    Leiden  darstellen,   so    besonders 
bei  den  Brüchen  des  erwachsenen   kräftigen  Alters   vrird  jede   häufigere 
Anstrengung  der  Bauchpresse  das  Bruchleiden  eher  verschlimmern  und 
bei  solchen  Patienten  würde  auch  die  Heilgymnastik  eher  schädlich  als 
nützlich  sein. 

Wir  kommen  jetzt  zu  der  Einwirkung  gewisser  konstitutioneller 
Verhältnisse  auf  den  definitiven  Erfolg  der  Operation.  Besonders  un- 
günstig ist  in  dieser  Beziehung  ein  kachektischer,  durch  Schlaffheit  der 
Muskeln    und  Abmagerung    sich    darstellender   Habitus,   wie  ihn  unter 
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80  ist  die  Einwirkung  der  herniären  Disposition  auf  die  Badikalheilung 
des  jetxt  ein  rein  örtliches  Leiden  daxstellenden  Bruches  eliminiit. 

Auch  Patienten  mit  doppelseitigen  Hernien  sollen  besonders 
zu  Recidiven  geneigt  sein  (An der  egg.)  Unter  den  von  mir  s^ter  g^* 
heilt  Befundenen  26  Patienten  kam  diese  individuelle  Disposition  6  mal 
in  Betracht,  unter  15  Kecidivirten  fand  sie  sich  1  mal.  —  Eineiprognosiisdi 
ungünstige  Bedeutung  wird  das  Vorhandensein  von  doppelseitigen  Her- 
nien nur  dann  haben,  wenn  sie  aus  Konstitutionsanomalien  entstanden 
sind,  die  einer  Therapie  schwer  sugänglich  sind;  hat  sich  jedoch  die 
Konstitution  inzwischen  geändert,  oder  lag  die  Ursache  der  Brüche  von 
vornherein  nur  in  abnormer  Weite  der  Bruchpforte,  so  ist  der  Erfolg 
wesentlich  abhängig  von  der  Methode  und  Ausführung  der  Operation 
und  den  anatomischen  Verhältnissen  des  Bruches.  So  fand  ich  bei  einem 
62jährigen  Bahnwärter  (Nr.  212),  bei  welchem  gleichzeitig  die  doppel- 
seitige Badikaloperation  wegen  irretinibler  Brüche  gemacht  war,  13  Monate 
nach  der  Operation  an  der  einen  Seite  vollständige  Heilung,  an  der 
anderen  ein  Recidiv.  Die  Operationsmethode  war  dieselbe  gewesen,  aber 
der  recidivirte  Bruch  war  größer  als  der  andere  und  seine  Bruchpforte 
offenbar  weiter  gewesen. 

Wir  kommen  jetzt  zu  der 

ludlkationsstellung  der  Radikaloperation. 

An  den  großen  Kliniken  scheint  man  im  Laufe  der  letzten  10  Jahre 
überall,  soweit  ich  übersehen  kann,  mehr  und  mehr  dahin  gekommen  zu 
sein,  der  Herniotomie  incarcerirter  Brüche  stets  die  Radikaloperation 
folgen  zu  lassen,  vorausgesetzt  natürlich,  dass  der  Zustand  des  Darmes 
eine  Reposition  gestattet,  dass  ferner  der  Zustand  der  Bedeckungen  des 
Bruches  einen  operativen  Eingriff  nicht  verbietet,  und  dass  der  Kräfte- 
zustand  des  Patienten  eine  möglichste  Abkürzung  der  Operation  nicht 
wünschenswerth  macht.  Zumal  bei  alten,  durch  die  Folgen  der  Ein- 
klemmung erschöpften  Leuten  wird  sehr  sorgfältig  zu  erwägen  sein,  ob 
die  mit  der  Radikaloperation  verbundene  Verlängerung  der  Narkose,  die 
Abkühlung,  der  Blutverlust  und  die  Wirkung  der  Antiseptioa  nicht  das 
starke  reducirte  Maß  der  vorhandenen  Lebenskräfte  überschreiten. 

In  der  Privatpraxis,  wo  die  Herniotomie  oft  unter  den  ungüij^tigsten 
Verhältnissen  ausgeführt  werden  muss,  wird  man  sich  oft  mit  der  Her- 
niotomie allein  begnügen  müssen. 

Weit  schwieriger  ist  offenbar  die  Indikationsstellung  bei  den 
freien  Hernien.  Ein  besonderes  Interesse  verdienen  hier  die  Hernien 
des  kindlichen  Alters. 

Bei  reponiblen  Brüchen  in  den  ersten  Lebensjahren,  wo 
durch  konsequente  Bruchbandbehandlung  der  Bruch  mit  ziemlich  großer 
Sicherheit  in  kürzerer  Zeit  geheilt  werden  kann,  und  wo  andererseits  ein 
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reaktionslosei  Wundverlauf  so  häufig  durch  das  Beschmutzen  der  Ver- 
bände vereitelt  wird,  ist  die  konservative  Behandlung  gewiss  am  Platze. 
—  Schwieriger  liegen  die  Verhältnisse  bei  den  reponiblen  Brüchen 
des  kindlichen  und  des  jugendlichen  Alters.  Hier  fragt  es  sich : 
wie  lange  kann  man  bei  der  konservativen  Behandlung  mit  einiger  Aus* 
sieht  auf  Erfolg  beharren,  und  wann  hat  man  zur  Radikaloperation  zu 
raten?  Zweifellos  besteht  ja  im  kindlichen  Alter  die  Möglichkeit  einer 
Spontanheilung  und  im  jugendlich  kräftigen  Alter,  solange  der  Körper 
noch  im  Wachstbum  begriffen  ist,  haben  die  konservativen  Behandlungs- 
weisen  eine  gewisse  Aussicht  auf  Erfolg.  Andererseits  sind  aber  solche 
Heilungen  doch  nie  als  sicher  und  dauernd  zu  bezeichnen,  und  es  bleibt 
zumal  nach  Spontanheilungen  im  kindlichen  Alter  stets  eine  Disposition 
zu  Brüchen  zurück;  zudem  ist  das  unvermeidliche  Bruchband  nie  ein 
ganz  sicheres  Mittel  vor  Gefahren.  So  sehr  demnach  bei  jugendlichen 
Individuen  der  Versuch  einer  konservativen  Behandlungsweise  am  Platze 
erscheint  und  mit  Recht  als  Gewissenssache  betrachtet  wird  (v.  Nuss- 
baum),  bevor  man  sich  zu  einem  operativen  Eingriff  entschließt,  —  so 
wenig  darf  man  sich  verhehlen,  daBS  durch  die  unblutigen  Methoden  nur 
in  einer  Reihe  der  Fälle  und  innerhalb  gewisser  Altersgrenzen,  resp.  Ent- 
wicklungsstadien dauernde  Radikalheilung  erzielt  wird,  dass  in  anderen 
Fällen  aber  nur  von  einem  operativen  Eingriff  sicherer  Erfolg  erwartet 
werden  kann.  Dazu  kommt,  dass  für  das  kindliche  Alter  eine  ganze 
Reihe  von  Momenten  zusammentreffen,  welche  eine  häufigere  Anwendung 
der  Radikaloperation  als  berechtigt  erscheinen  lassen:  Zunächst  muss  ja 
das  Resultat  begünstigt  werden  durch  die  geringe  Ausweitung  des  Bruch- 
kanales,  das  Fehlen  schwerer  körperlicher  Überanstrengungen  in  der  ersten 
Zeit  nach  der  Operation  und  durch  den  kräftigen  Turgor  aller  Gewebe, 
durch  welchen  dieselben  in  ihrer  neuen  Anordnung  leichter  verwachsen. 
Außerdem  wendet  eine  in  früher  Jugend  erzielte  Radikalheilung  von  dem 
Bruchleidenden  alle  jene  socialen  Nachtheile  ab,  deren  Bedeutung  schon 
bei  der  Wahl  des  Lebensberufes  und  damit  für  die  ganze  Zukunft  so 
schwerwiegend  sein  kann,  dass  sie  heutzutage,  wo  die  Gefahr  der  Operation 
so  gering  und  die  Aussicht  auf  Erfolg  in  diesen  Fällen  so  besonders 
günstig  ist,  wohl  in  Betracht  gezogen  werden  darf.  So  legten  die  beiden 
Fälle,  wo  ich  2  Knaben,  welche  mit  6  resp.  9  Jahren  operirt  waren, 
ca.  2  Jahre  nach  der  Operation  vollständig  geheilt  und  die  Spuren  der 
Operation  wie  verwischt  fand,  den  Gedanken  nahe,  wieviel  solchen  Kindern 
für  ihre  ganze  Zukunft  genützt  worden  ist,  während  ihnen  doch  sonst 
durch  ihr  Bruchleiden  manche  Berufsarten  ganz  verschlossen  geblieben 
wären.  Wünschenswerth  wäre  es  nur,  genauer  als  es  jetzt  möglich  ist, 
bestimmen  zu  können,  von  welchem  Alter  an  die  konservativen  Behand- 
lungsweisen  weniger  Aussicht  auf  dauernden  Erfolg  gewähren,  und  von 
welchem  Zeitpunkt  an   die  Radikaloperation   für  das  kindliche  Alter  in 


3452  Friedrich  Wolter.  [28 

Frage  kommen  muBS.  Nach  Rothmund  darf  durch  die  unblutigen 
Methoden  nur  in  den  ersten  7  Lebensjahren  eine  Radikalheilimg  mit 
Sicherheit  erwartet  werden,  von  da  steigert  sich  die  Unwahrscheinlichkeit 
der  definitiven  Heilung,  um  mit  der  vollendeten  Körperentwicklung  ihren 
Höhepunkt  zu  erreichen.  Nach  dem  7.  Lebensjahre  also  wird  man  zwar 
auch  noch  mit  der  Möglichkeit  einer  Radikalheilung  auf  nicht  operativem 
Wege  rechnen  und  dementsprechend  zunächst  eine  konservative  Behand- 
lung versuchen;  schlägt  aber  ein  solcher  mit  genügend  langer  Ausdauer, 
aber  nicht  ins  Ungewisse  hinein  fortgesetzter  Versuch  fehl,  so  wird  man, 
zumal  in  Fällen,  wo  die  Eltern  eine  baldige  und  möglichst  sichere  Ra- 
dikalheilung wünschen,  sehr  wohl  in  die  Lage  kommen  können,  auch 
für  das  kindliche  Alter  die  Radikaloperation  anrathen  zu  müssen. 

Die  reponiblen  Brüche  des  jugendlichen  sowie  des  er- 
wachsenen kräftigen  Alters,  die  durch  ein  Bruchband  vollständig 
zurückgehalten  werden  können  und  dem  Träger  durchaus  keine  Be- 
schwerden machen,  gehören  mehr  in  das  Indikationsgebiet  der  konser- 
vativen Behandlungsweise,  welche  bis  zur  vollendeten  Körperentwicklung, 
nach  V.  Nussbaum  bis  zum  20.  Lebensjahre,  noch  eine  gewisse  Aus- 
sicht auf  Erfolg  hat.  Wünschen  hingegen  solche  Patienten  eine  möglichst 
baldige  und  sichere  Radikalheilung,  so  kann  man  nie  von  einer  Badikal- 
operation  abrathen,  schon  aus  dem  Orunde,  da  das  Bruchband  nie  einen 
ganz  sicheren  Schutz  vor  Gefahren  gewährt.  Im  Mannes-  und  im  spateren 
Alter  ist  nur  von  der  Radikaloperation  ein  sicherer  und  dauernder  Erfolg 
zu  erwarten,  während  spontan  und  auf  nicht  operativem  Wege  erzielte 
Heilungen  nach  vollendeter  Körperentwicklung  zu  den  Seltenheiten  ge- 
hören, von  Zufälligkeiten  abhängig  und  unberechenbar  sind. 

Irreponible  Brüche,  zumal  bei  Leuten,  welche  durch  eine  schwere 
Beschäftigung  oft  der  Gefahr  der  Einklemmung  ausgesetzt  sind;  ferner 
alle  Brüche,  die  zwar  reponibel,  aber  nur  schwer  oder  garnicht  durch 
ein  passendes  Bruchband  zurückgehalten  sind,  und  überhaupt  alle  Brüche, 
welche  stärkere  Beschwerden  verursachen  und  die  Erwerbsfähigkeit  beein- 
trächtigen, gehören  in  das  Indikationsgebiet  der  Radikaloperation,  deren 
Gefahr  und  deren  Erfolg  sich  in  jedem  einzelnen  Falle  mit  sehr  großer 
Wahrscheinlichkeit  vorhersehen  lassen  wird.  Auf  die  Vorzüge  einer  mög- 
lichst frühzeitigen  Radikaloperation  irreponibler  Hernien  im  Kindesalter 
mag  hier  noch  einmal  hingewiesen  werden. 

Als  Kontraindikation  der  Radikaloperation  dürfen,  wie 
schon  erwähnt,  bei  incarcerirten  Hernien  jene  Fälle  gelten,  wo  alte  Leute 
durch  die  Folgen  der  Einklemmung  so  hochgradig  erschöpft  sind,  dass 
eine  möglichste  Abkürzung  des  operativen  Eingriffes  geboten  erscheint. 
Zumal  bei  ungewöhnlich  großen  eingeklemmten  Brüchen 
älterer  Leute  sollte  man,  wenn  irgend  möglich,  nur  die  Einklemmung 
beseitigen,   alle  weiteren  Eingriffe   aber  für  den  Augenblick  unterlassen. 
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Wir  haben  oben  gesehen,  dass  in  solchen  Fällen  schon  die  einfache  Badikal- 
operation, ohne  vorhandene  Einklemmung,  bei  älteren  Leuten  schweren 
Bedenken  unterliegt  und  dass  man  sich  nur  dann  zur  Operation  ent- 
schließen soll,  wenn  es  vorher  durch  eine  Yorbereitungskur  (längere  Bett- 
ruhe, Diät  und  Sorge  für  regelmäßigen,  flüssigen  Stuhl)  gelungen  ist, 
wenigstens  den  größten  Theil  des  Bruches  zu  reduciren.    (Schede.) 

Im  Übrigen  hat  man  bei  fieien  Hernien  die  Radikaloperation 
als  kontraindicirt  bezeichnet  bei  allen  kachektischen  Zuständen,  zu- 
mal bei  Phthisikern  (Husten  1),  ferner  bei  alten  Leuten,  welche  von  ihren 
l^rüchen  keine  Beschwerden  haben  und  durch  ihre  Arbeitsunfähigkeit 
der  Gefahr  der  Einklemmung  weniger  ausgesetzt  sind,  und  bei  Kindern 
in  den  ersten  Lebensjahren.  Auch  reponible,  durch  Bruchband 
vollständig  zurückgehaltene  Brüche  des  erwachsenen  Alters, 
welche  ihrem  Träger  keine  Beschwerden  machen,  pflegt  man  nicht  zu 
operiren.  —  Dass  Erkrankungen  der  Cirkulations-  und  der  Athmungs- 
organe,  zumal  bei  älteren  Leuten,  hier  wie  bei  allen  operativen  Eingriffen 
mit  nachfolgendem,  längerem  Krankenlager,  eine  Kontraindikation  bilden 
können,  ist  selbsjbverständlich. 


Nach  alledem  erscheint  die  Badikaloperation  der  Unterleibsbrüche  nach 
den  Erfahrungen,  welche  an  den  größeren  Kliniken  bisher  gemacht  sind,  als 
eine  innerhalb  eines  bestimmten  Indikationsgebietes  vollkommen  berech- 
tigte Operation,  welche  ihren  viel  bestrittenen  Namen  für  eine  Reihe  der 
Fälle  mit  Recht  in  Anspruch  nehmen  darf,  natürlich  ohne  ihn  für  alle 
Fälle  beanspruchen  zu  können.  Aus  einer  Anzahl  von  Endresultaten, 
welche  mit  genügender  Sicherheit  nach  hinreichend  langer  Dauer  kon- 
statirt  sind,  geht  aufs  Bestimmteste  hervor,  dass  in  einer  großen  Reihe 
von  Fällen  eine  Radikalheilung  auf  operativem  Wege  thatsächlich  er- 
reichbar ist,  und  dass  in  einer  anderen  Reihe  von  Fällen,  wo  eine  radikale 
Beseitigung  des  Bruches  unmöglich  war,  die  Patienten  durch  die  Operation 
doch  von  ihren  Beschwerden  befreit  und  aus  erwerbsunfähigen  Invaliden 
wieder  zu  arbeitsfähigen  Menschen  gemacht  waren.  Fest  steht  ferner, 
dass  die  Operation  unter  antiseptischen  Kautelen  mit  einer  sehr  geringen 
Gefahr  für  Gesundheit  und  Leben  verbunden  ist.  Als  ganz  besonders 
werthvoU  aber  muss  betrachtet  werden,  dass  mehr  und  mehr  jene  allge- 
mein gültigen,  prognostisch  maßgebenden  Gesichtspunkte  gewonnen  werden, 
aus  welchen  man  das  im  konkreten  Falle  Erreichbare  vorhersehen  kann 
und  darnach  die  Operation  empfehlen  oder  widerrathen  wird.  Mit  diesen 
Gesichtspunkten  ist  aber  auch  in  anderer  Beziehung  viel  gewonnen,  in- 
dem man  nämlich  fernerhin  weniger  leicht  Gefahr  laufen  wird,  auf  die 
Operation  im  Allgemeinen  einen  Stein  zu  werfen,   wenn  der  Erfolg  in 
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einzelnen  Fällen  hinter  von  vornherein  zu  hoch  gespannten  Erwartungen 
zuriickblieb. 

Die  Unzulänglichkeit  der  konservativen  Behandlnng  der  Bruchleiden 
hat  sich  zu  allen  Zeiten  in  dem  immer  wiederkehrenden  Suchen  nach 
einer  operativen  Radikalheilung  dokumentirt.  Viele  Methoden  sind  er- 
sonnen, gepriesen  und  wieder  vergessen  worden,  und  die  operative  Ba- 
dikalheilung  war  trotz  Jahrhunderte  langer  Arbeit  noch  vor  wenigen  Jahr- 
zehnten ein  Problem.  Wenn  man  heute  mehr  Hoffnung  haben  darf,  da» 
der  für  die  Operation  gewonnene  Boden  dauernd  behauptet  werden  wird, 
so  kommt  das  daher,  dass  man  heute  in  der  Lage  ist,  für  die  Operation 
die  Beweise  der  Ungefahrlichkeit  und  des  dauernden  Erfolges  erbringen 
zu  können,  welche  frühere  Jahrhunderte  stets  schuldig  geblieben  sind.  — 
Die  Erbringung  solcher  Beweise  war  nach  Herrn  Dr.  Schede's  Intention 
der  Zweck  der  vorliegenden  Arbeit.  Dieselbe  sollte  den  in  der  einen 
Reihe  der  Fälle  erzielten  Erfolg  erklärlich  erscheinen  lassen  und  den  in 
anderen  Fällen  eingetretenen  Misserfolg  auf  bestimmte  Ursachen  zurück- 
führen und  aus  solcher  Betrachtung  die  allgemein  gültigen,  für  den  Er- 
folg der  Operation  maßgebenden  Gesichtspunkte  gewinnen.  Nur  so  kann 
ja  dem  Glauben  an  die  Operation  Eingang  in  immer  weitere  Kreise  ver- 
schafft werden.  Wenn  aber  zur  Erreichung  dieses  Zweckes  diese  Arbeit 
in  der  That  etwas  beitragen  sollte,  so  ist  es  vor  Allem  dem  Umstände 
zu  danken,  dass  ich  hier  die  reichen  Erfahrungen  niederlegen  durfte, 
welche  Herr  Dr.  Schede  auf  diesem  Arbeitsfelde  gesammelt  hat,  lu 
dessen  erneuter  Bearbeitung  er  als  einer  der  Ersten  aufgefordert  hat 


Tabellen. 


Die  Temperatur-Angaben  beziehen  sich  auf  die  Morgens  und  Abends  vor- 
genommenen Messungen. 

Unter  der  Rubrik  »Heilungsdauer«  enthält  die  erste  Spalte  den  Zeitpunkt,  wo 
die  Wunde  bis  auf  die  Drainstelle  vereinigt  war;  die  zweite  Spalte  den  Zeitpunkt  der 
vollständigen  Yemarbung;  die  dritte  Spalte  die  Zeit  der  Entlassung. 


Abkürzungen: 

R     SS  Radikaloperation  ohne  Angabe  der  Methode. 

R,    =  Unterbindung  des  Bruchsackhalses;    Exstirpation    des  Bruchsackes;    Naht   der 

Pforte. 
R,   sa  Unterbindung  des  Bruchsackhalses  und  Exstirpation  des  Sackes. 
Rg    SS  Unterbindung  des  Bruchsackhalses  und  Naht  der  Bruohpforte. 
p.o.  B  post  Operationen!« 
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Bemerkungen. 

Bi  der  Operation  wird 
das     Vas     deferens 
durchschnitten    und 
wieder  Ternfcht. 

eibt  zur  Pflege  noch 
einige  MonaU  nacb 
der    Vernarbung    in 
Behandlung. 

er  Verlauf  war  durch 
einen  im   Anschluss 
an  ein  ausgedehntes 
Ectem  an   d.  Nates 
entstandenen       Ab- 
scess,  durch  Exstir- 
patiott  eines  Drlksen- 
packets     in    der    r. 
Leistenbeuge       und 
durch  diffuse  Bron- 
chitis komplicirt. 

lt.  war  seit  Vi  J»hr 
an  doppelseitiger  Or- 
chitis,   Epididymitis 
mit  Ausgang  in  Ab- 
•eedlrung    und     an 
Omarthritis    in   Be- 
handlung; wurde  for 
der    Operation    erst 
4    Wochen    gepflegt 
und    war    in   dieser 
Zeit  fleberfrei. 



aa 

OQ 

a 

£ 

i     2= 

^ 

si 

«; 

— 

^ 

S    a 

« 

• 

• 

• 

9 

e 

<    l 

M 

M 

.a 

A 

ja 

1  5 

9 

o 

• 

ä 

9 

s 

h^ 

i 

1 

JS 

1 

i 

ä'j 

1    1 

^ 

> 

H 

H 

»• 

1 

ZI 

c* 

<e 

^ 

S 

1 

'-*i 

1  i 

i 

i 

*ii 

r   H 

1 

H 

1 

H 

1 

ö 

ü* 

1   S 

r- 

«o 

1 

I 

1 

i 

1 

1 

i 

j 

1 

mm 

HHshs 

Bliilli 

e 

i 

■mHtm 

i 

! 

1  i€^ 

llll 

0 

1 
a 

1 

llll 

.1    i 
III 
1    1 

as 

fi? 

(S 

H 

OS 

c? 

iti 

In 

1 

Hill 

i. 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

fiS  S  n 

^ 

CD 

a 

1 

IS 

i 

2 

S 

1 

1 

1 

1^ 

II 

■^ 
|l 

1^ 

II 

«  a 

1« 

»4 

d 

^1^ 

:i 

ai' 

_5 

ter  und 
ewerbe 
Kranken. 

1 

M 

1 

h 

B 

^»1 

t 

'^ 

:« 

n 

t^ 

is. 

:^ 

> 

Ü 

i 

2 

i 

i 

s 

431 


CS 


05 

00 

6 


;l 


a  *£ 


I— I  2 

ö  i 

CS  pa 

Eh  ^ 


Tabelle  III.    Nicht  incarcerirte  Schenkelbrüche. 


«'S«!. 


rt.2  ö 


5  0:5 


3467 


HZ 


■*»       ■**  2  i  2      .j   ■** 
:— S     <5  SP— r- 


SP 


1    '&-g3 

tF         ^    B    «•    ■ 


I 


I 

&< 


I 


I 


i 


2,0  §e^   ^is 
•S*^  ~«   ."'S 

;ä  «  ^x»  -S  «'S 


§"3 


•  D 


IQ    « 


5 


5:2  2 


11 


SS 

s 


2  S^iö 


.«R  bosa 


2  e  Jv 


«5.2  a 

_^ 


..2      S    ^ 

^2S      -<22 


i 


•    MM 

0? 


0? 


5  •o^-  «aJ 
2 


Ige-' 


i  ü«  g  «.a-«.- 
•  2  S  *«»  2  §  ^ 
s«45  2  ;r  ^—  * 


^^1 

e9<R0Li 


2§ 

«  0 

OS   9 
P   O 

;ao 


33  a 
.SP« 
o  2 


S  9^ 


.a  0  1^         S. 
25S*ä  2    fl 


&.M  g  S  «  a 


s  » 


0  2Pa.2   -»•  £ 


Sfii 


^  s  e 

5  ®  s 


sS 

^ 


►.2 


o  -3      2-* 
'S  0ti         •  © 


l§e 


«  2 


BSQ 

^   0 

2  . 

o  2 


^    M  ^    M 

J4   O  JM   « 


00*; 


CO  d  vj  aa         ai  ^ 

»-•2  K-*"        mJö 

•  5         •£      »JS 


I 


Hg 


5  2       o  g 
0.2       ftE 

£  J3 


fd 


^0    ^ 


^8 

c?6 


3 


3468 


Friedrich  Wolter. 


[44 


CO 


o 


9 
©        «g 

EH     g 


1 


0 

im 

1 
1 

i 

iitil 

0 
> 

£ 

|iiil 

1 

^ 

^ 

^ 

*s 

4« 

^ 

Ä 

«j 

2- 

«•* 

2S 

S   e 

• 

•s 

'S 

J8 

• 

• 

« 

*:S 

« 

• 

^   1 

^ 

M 

^ 

^ 

^ 

JB, 

O 

o 

(S 

s 

• 

• 

£ 

s 

cS 

• 

o 

1 

l< 

1 

00 

1 

1 

1 

1 

1 

•S 

00 

1 

(9 

1 

1 

OD 

1 

Ut 

i 

i 

1 

1 

1 

1 

1 

i 

1 

ä* 

iV 

H 

1 

1 

1 

H 

1 

1 

1 

^ 

&- 

1 

$ 

^ 

^ 

2r 

ili 

1 

1 

^ 

1 

% 

i 

1 

1 

1 

i 

? 

EH 

E- 

^ 

t- 

OD 

^ 

o 

9 

» 

1 

illlll 

Hill 

1 

1 

1 

11 

c  1 

•«0 

1 

li 

n 

Ig 

i 
1 

1 

J 

J3 

•< 

<< 

t? 

<< 

as 

O 

•t^S  4 

fl 

o' 

0 

d 

ä-e 

! 

<! 

1 
i 

B 

•5 

l 

e 
1 

1! 

^B 

1 

i 

^0 

i 

5! 

^0 

*.| 

» 

0 

'1 

» 

»s 

.S5 

tf 

dS 

fi? 

e4 

fld 

ü 

(tf 

tf 

as 

g 

0 

1 

g 

Ifi 

t| 

1 

i 

1 

1 

1 

1 

1 

ti 

°  1 

'© 

OD 

« 

•* 

« 

n 

•o 

o 

CO 

|l| 

ll 

5" 

1 

1 

1 

1 

I 

1 

\ 

1 

l 

M 

2 

H 

ll 

0 

0 

s 

n 

% 

|j 

i 

5 

1 

S-.i 

iiy 

II 

SS 

■^ 

1 

1!| 

|2 
il 

3 

i 

n 

IUI 

a 
•-< 

o 

o 

Se: 

Q 

äs 

o 

Q 

;c 

2 

'S 

C4 

PS 

i4 

Q« 

hi 

Ä 

^q 

h4 

4 

PS 

»3 

lll 

1 

i 

i 

i 

ä 

1 

0 

1 

0       - 

2 

1 

1 

Alter 
des  Krai 

*• 

s 
t 

li 

II 

1 

% 

a 

? 

f 

PC 

f 

1     i 

( 

§ 

S 

o 

s 

S 

3 

S 

s 

S 

s 

% 

45] 


|5| 

a  «'S 


Tabelle  TV.    Iscarcerirte  Schenkelbrüche. 


s  s 


|lt 


II 


JiÄ 


3469 


:          ^ 

^ 

• 

.«• 

^ 

^ 

*i 

*i 

■*• 

^ 

«•- 

• 

^ 

^* 

eil 

s 

• 

a 

=3 

a 

a 

a 

Ä 

« 

« 

«- 

1         M 

.d 

»a 

.4 

.ä 

.4 

^ 

^ 

^ 

.a 

p« 

)          « 

o 

• 

9 

« 

« 

« 

9 

« 

« 

« 

«> 

J          o 

:5 

O 

o 

o 

O 

o 

O 

o 

o 

o 

o 

O 

O 

ff 


I 


s 
^ 


SP 


SP 


l  I 


I 


I 


Eh 

S3 


I 


J^5 


a 
•S 


!■ 


*2 


'.2        '3 


S5 


^1 


t^ 


£1 


I 


g 

2 


r 


9  0  0 

GQ 


3» 

E" 


al 


I     I 


il 


d  9 

03 


9  bO 

t:  0 

l' 

«,0 
ftCO 

B0 

I" 


I.- 


%si 


•0    0    0 

S  aa  C 

g  SfiQ 

ä  SP« 

5^^ 


Ja 

9,0 

II 

5   ei 


IS« 

2; 


2  «"^ 


n  yi 


cqCQ 


SS 


3*s 


5    £ 

9        9 


^ 

f 


I         ^ 

^0    ^ 


I    I 


H 
t 


3470 


Friedrich  Wolter. 


[46 


m 

© 

^ISii- 

ii 

ii 

^11 

s  _ 

s5£38S 

1 

a 
o 

1 

III 

lißll 

1« 

•^PQ  S  S  S  ►od 

II 

^►2 

tJQQ 

1! 

d      ^ 

^ 

^ 

^ 

^ 

^• 

^ 

^ 

^ 

.j 

•I 

&o       • 

:3 

=3 

SS 

sä 

s 

ff«§i5 

0    5 

<  6 

5 

9 

© 

o 

.s 

ja 

^ 

,d 

£ 

.ä 

^^^1^ 

a> 

S 

« 

iP« 

2J 

O 

o 

o 

CJ 

o 

O 

o 

O 

o 

Sil 

i 

i 

i 

i 

i 

.d 

i 

i 

i 

ä«l 

H 

H 

H 

1 

1 

K 

H 

^ 

H 

H 

h* 

1 

t 

g 

3 

§ 

a 

s 

CD 

S 

2 

t- 

H'' 

i 

i 

■i' 

1 

i 

i 

1 

ilt 

1 

ig 

! 

H 
» 

1 

1 

1 

s 

?! 

OD 

1 

s 

Hl 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

j 

H 

Eh 

H 

H 

is5 

^ 

«D 

r^ 

•« 

«M 

S 

1 

s1.ll 

Irin 

§ 

iiiii 

iiliJi 

h 

1 

i 
II 

• 

1 

11 

e 

s 

o 

1 

o 
d. 

9 

S 

:i 

li 

1 

,2 

m 

Ulli 

s 

5 

1 

•s 

d 
o 

d 

f 

1 

• 

.5 

B 

1 

O 

^11  °-s 

ß 
1 

1 

e 
d 

1 

i 

tS 

1 

1 

i 
1 

1 

i 

1 

d 

M 

uer 
er 

h 

'S 
5 

i 

11 

1 

1 

i 

i 

1 

i 

'1 

? 

OD 

1 

OD 

o 
» 

i 

6e« 

«sä 

WJOO 

s5 

a 

BesUnd- 
zeit  des 
Braches. 

2  . 

II 

P 

1 

^1 

1 

1 

1 

1 

1 

li 

In 

Uli 

^■3 -Cm 

iMi 
Hill 

.§§■§ 

■l'^S.a 
Ulli 

Hill 

3 

c4 

Sä 

•  d 

fii 

• 

1 
1 

II 

H 

1« 

d 

II 

1 

1 

1 

d 
d 

■9 

bI 

o 

) 

?1S3J 

äi 

K 

M 

1 

C4 

h9 

ei 

M' 

04 

i4 

J 

0fi 

Uj 

1 

1 

J 

9 
5 

p 

4 

1 

1 

1 

• 

^1^ 

^ 

? 

» 

1 

II 

o 
.d 

1 

? 

<^  l 

■f 

I 

■^ 

? 

f 

■f 

^i 

? 

? 

■f 

f 

f    _. 

o 

g 

§ 

g 

s 

g 

i 

C9 

S 

d 

« 

s 

s 

47] 


Tabelle  IV.    Incarcenrte  Schenkelbrüche. 
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Tabelle  V.    Sp&ter  geheilt  Befundene. 
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Tabelle  VI.    Unvollkommene  Kesultate  und  Recidive. 
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Tabelle  VL,    Unvollkommene  Resultate  und  Becidive. 
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